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Tutkimusten mukaan noin joka kolmannella hammaslääkärillä on vähintään yksi
diagnosoitu tuki- ja liikuntaelimistön sairaus. Hammaslääkäreiden terveyden suurimmat
uhkatekijät ovat tuki- ja liikuntaelinten kuormitus sekä työuupumus. Oireita alkaa
ilmaantua jo kliinisen työnsä aloittavilla opiskelijoilla. Hammaslääkäreiden tuki- ja
liikuntaelimistön sairauksia voidaan ennaltaehkäistä ja vähentää kiinnittämällä jo
opiskeluaikana huomiota sekä hammaslääkärin että potilaan oikeaan asentoon,
tauotukseen, yleiseen terveyden ylläpitämiseen, ergonomisiin laitteisiin ja välineisiin
sekä riskitekijöiden ennaltaehkäisyyn ergonomian avulla. Tämän
poikkileikkaustutkimuksen tarkoituksena oli selvittää hammaslääketieteen
opiskelijoiden niska-hartiaseudun ja yläraajojen lihasten kuormittumista heidän
työskennellessään Ergo Dental (ED) -työtuolilla ja Dynamostol Incharge Clinical (DIC)
–työtuolilla. Tavoitteena oli arvioida hampaan paikkauksen aikaista lihasten
kuormittumista pintaelektromyografia (sEMG) –mittauksen ja infrapuna (IR)–
lämpökuvauksen avulla. Lisäksi arvioitiin, eroaako mitattujen lihasryhmien
kuormittuminen työskenneltäessä ED-työtuolilla ja DIC-työtuolilla IR–
lämpökamerakuvauksessa tai sEMG-mittauksessa.
Tutkittavana oli viisi naista ja yksi mies Itä-Suomen yliopiston kolmannen
vuosikurssin hammaslääketieteen opiskelijoista. Jokainen tutkittava paikkasi kaksi
kertaa saman hampaan istuen eri tuoleilla. Tutkittavista otettiin IR- lämpökamerakuva
ennen ja jälkeen työskentelyn. Hampaan paikkauksen aikana tehtiin sEMG-mittaus.
sEMG-signaali analysoitiin MegaWin- ohjelmalla. Keskimääräistä kuormittumista
kuvattiin sEMG-amplitudilla. Työskentelyn aikainen sEMG-amplitudi suhteutettiin
maksimaaliseen lihasjännitysarvoon (MVC) ja tulokseksi saatiin % MVC-arvosta. IR-
kuvaukset suoritettiin Thermidas Oy:n kehittämällä IR-kuvauslaitteistolla, ja
analysoitiin Thermidas Analyzer -ohjelmistolla. Tulosten tilastollisessa analysoinnissa
käytettiin SPSS 19.0 ohjelmaa.
DIC- tuolia käytettäessä oikean käden m. deltoideuksessa, m. erector spinaessa
molemminpuolisesti, vasemmassa m. rhomboideuksessa sekä oikeassa m.
trapeziuksessa lämpötila ei lisääntynyt merkitsevästi työskentelyn aikana. ED-
työtuolilla työskentely lisäsi lämpötilaa merkitsevästi kaikissa tutkituissa lihaksissa
lukuun ottamatta vasenta m. erector spinaeta. Vertailtaessa rasituksen aiheuttamaa
lämpötilan lisääntymistä tutkituissa lihasryhmissä eri työtuolien välillä, havaittiin
bilateraalisesti niskan paraspinaalilihaksissa tilastollisesti merkitsevästi pienempi
rasituksen aiheuttama lämpeneminen työskenneltäessä DIC-työtuolilla kuin ED-
työtuolilla. Muissa lihaksissa tilastollisesti merkitsevää eroa ei tullut. Verrattaessa
sEMG:n suhteellista amplitudia kuormituksen alun ja lopun välillä ei tullut tilastollisesti
merkitsevää eroa kummallakaan työtuolilla.
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Studies prove that around one-third of the dentists` have at least one diagnosis of
musculoskeletal disease. The most severe threats to dentists’ wellbeing are the strain of
musculoskeletal diseases and burnout. The first symptoms start to appear as early as the
new students start their clinical work. Dentists’ musculoskeletal diseases can be
prevented and decreased by paying attention to the correct position, pauses, general
health maintenance, ergonomic equipment and instrumentation, as well as to the risk
factors specific to the profession.
The purpose of this cross-sectional study was to evaluate the strain of muscle groups in
neck, shoulders and upper limb in dental students during their work using Ergo Dental
(ED) dentistry chair and Dynamostol incharge Clinical (DIC) dentistry chair. The aim
was to assess the muscle load by surface EMG (sEMG) measurement and infrared (IR)
imaging during tooth filling practice. In addition, it was estimated that there was a
difference in the measured stress between the muscle groups. Furthermore, the
measured stress in the muscle groups was compared between working with ED dentistry
chair and DIC-dentistry chair. This was examined by both infrared (IR) imaging and
sEMG measurements.
The subjects were five women and one man from the group of the University of Eastern
Finland third year dentistry students. Each student was examined twice while sitting and
working in different chairs. The sEMG measurement was done during the filling
procedure, and the IR image was taken before and after the work task. sEMG signal was
analyzed with MegaWin sofware. The average strain was described in sEMG amplitude.
The sEMG amplitude was adjusted to the maximum muscle tension value (MVC), and
the result was expressed proportional to MVC value. IR images were analyzed with
Thermidas Analyzer software. The results were analyzed statistically with the SPSS
19.0 software.
When working with DIC-dentistry chair, IR-temperature did not increase in five
muscles: right deltoideus, bilateral erector spinae, left rhomboideus and right trapezius.
When working with ED dentistry chair, temperature increased in all muscles except the
left erector spinae. In the neck paraspinal muscles, the temperature increase caused by
muscle  strain  was  statistically  significantly  lower  when  the  subject  was  working  with
the  DIC-dentistry  chair  than  with  the  ED  dentistry  chair.  In  the  other  muscles  the
temperature did not increase statistically significantly. When the relative amplitude in
sEMG was compared between the beginning and the end of the tooth filling, there was
not a statistically significant difference.
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Useissa suomalaisissa ja kansainvälisissä tutkimuksissa on todettu, että
hammaslääkäreiden yleisimpiä tuki- ja liikuntaelimistön oireita aiheuttavat niska-
hartiaseudun sairaudet (Murtomaa ym. 1991, Murtomaa ym. 2003, Takala ym. 2009,
Garbin ym. 2011, Rahmani 2013). Vuonna 1999 hammaslääkäreille (n=1151) tehdyssä
kyselytutkimuksessa kävi ilmi, että 90 %:lla hammaslääkäreistä oli ollut niska- tai
hartiavaivoja (Murtomaa ym. 2003). Suomen hammaslääkäriliiton (2012) tekemässä
kyselytutkimuksessa (n=295) niskakipua oli 74 %:lla kyselyyn vastanneista
hammaslääkäreistä. Hammaslääketieteen opiskelijoille tehdyssä tutkimuksessa (n=568)
82 %:lla oli ollut niskakipua (Khan ja Chew 2013).
Hammaslääkärimäärä Suomessa vaikuttaa tällä hetkellä riittävältä. Suun
terveydenhuollon palvelujen järjestämisessä on kuitenkin ollut vaikeuksia
lainsäädäntömuutosten ja erityisesti hoitotakuun (Terveydenhuoltolaki 1326/2010)
voimaantulemisen myötä. Sen vuoksi on tärkeää saada hammaslääkärit pysymään
työkykyisinä mahdollisimman pitkään (Leino-Arjas 2011). Hammaslääkäreiden tulisi
omalla toiminnallaan ennaltaehkäistä vaivojen syntymistä jo peruskoulutuksesta lähtien.
Vähemmän kuormittavien työtapojen omaksumisella voidaan vähentää tuki- ja
liikuntaelimistön staattista kuormittumista ja estää siitä aiheutuvia vaivoja (Murtomaa
ym. 2003, Takala ym. 2009, Garbin ym. 2011).
Hammaslääkäreiden työ tapahtuu pääosin istuen, mikä voi aiheuttaa elimistöön
haitallista kuormittumista. Tutkimukset tukevat käsitystä siitä, että asennot, joihin liittyy
lisääntynyt välilevyn paine ja selkärangan vähäinen liike, ovat tekijöitä, jotka voivat
johtaa rappeumamuutoksiin lannerangassa ja aiheuttaa kipua tai vammoja alaselkään.
Heikko vartalon ja olkapäiden lihastasapaino saattaa johtaa huonoon hammaslääkärin
ryhtiin sekä kuormittaa olkapäitä ja niska-hartiaseutua (Valachi ym. 2003). Tämän
vuoksi tutkimustieto erilaisten työtuolien vaikutuksesta istuma-asentoon, ryhtiin sekä
niska- hartiaseudun lihasten kuormittumiseen on oleellista.
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää hammaslääketieteen opiskelijoiden niska-
hartiaseudun sekä yläraajojen lihasten kuormittumista hampaan paikkauksen aikana
työskenneltäessä kahdella erilaisella työtuolilla.
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2.1 Ergonomia ja työn fyysiset kuormitustekijät
Ergonomia on ihmisen ja toimintajärjestelmän vuorovaikutuksen tutkimista ja
kehittämistä ihmisen hyvinvoinnin parantamiseksi (Takala ja Ketola 2009, Launis ja
Lehtelä 2011). Ergonomian tavoitteena on työn, työmenetelmien ja työvälineiden
sovittaminen työntekijän ominaisuuksia ja tarpeita vastaavaksi, jotta työ voidaan tehdä
aiheuttamatta työntekijän terveydelle haitallista tai vaarallista kuormitusta tai
tapaturman vaaraa. Ergonomia on tieteenala, joka tutkii työntekijöiden suhdetta heidän
työympäristöönsä (Työsuojeluhallinto 2013). On tärkeää oppia tunnistamaan
kuormittavat työasennot, jotta voidaan minimoida niistä mahdollisesti seurauksena
olevat tuki- ja liikuntaelimistön sairaudet (Louhevaara ym. 1995).
Työn fyysisiä kuormitustekijöitä ovat raskas dynaaminen lihastyö, taakkojen
siirtäminen käsin, yksipuolinen istuma- tai seisomatyö, epämukavat ja vaikeat
työasennot sekä toistuvat yksipuoliset työliikkeet (Launis ja Lehtelä 2011).
Biomekaanisen tarkastelun avulla voidaan osoittaa, että jo sangen pienet ulkoiset voimat
voivat aiheuttaa epäedullisissa tilanteissa kudoksia vaurioittavia kehon sisäisiä voimia.
Kudosten kyky sietää kuormitusta vaurioitumatta heikkenee niin iän kuin päivittäisen
työsuorituksen aiheuttaman väsymisen myötä (Takala 2007).
Fyysiseen kuormittumiseen vaikuttavat työjärjestelyihin liittyvät tekijät kuten työajat,
työvuoron kesto sekä taukojen pituus. Työn fyysinen kuormittavuus on vähentynyt
esimerkiksi koneellistumisen myötä, mutta samalla toistotyö on lisääntynyt. Työn
fyysisen kuormittavuuden arviointi on tarpeellista etenkin sellaisissa töissä, jotka
sisältävät runsaasti taakkojen käsittelyä, staattista lihastyötä, yksipuolisia työliikkeitä tai
voimankäyttöä (Lusa ym. 1993).
Työntekijän kuormittumiseen vaikuttavat työn vaatimusten ohella hänen yksilölliset
ominaisuutensa kuten terveydentila, fyysinen toimintakyky, sukupuoli ja ikä.
Ikääntymisen myötä ihmisen työ- ja toimintakyky muuttuvat, mikä edellyttää työltä
yksilöllisyyttä ja joustavuutta. Vähemmän kuormittavien työtapojen koulutuksella ja
6opettelulla voidaan vähentää tuki- ja liikuntaelinten staattista kuormittumista ja estää
siitä aiheutuva vaivoja (Louhevaara ym. 1995, Launis ym. 2011).
2.2 Hammaslääkärityö Suomessa
Hammaslääkäriliiton jäsenrekisterin mukaan Suomessa oli vuonna 2012 työelämässä
olevia hammaslääkäreitä 4336. Heidän keski-ikänsä oli noin 50 vuotta ja naisia heistä
oli noin 70 % (Suomen hammaslääkäriliitto 2013). Työelämässä olevien
hammaslääkärien määrä on nyt 2010-luvulla pienimmillään 25 vuoteen.
Hammaslääkärikoulutusta supistettiin 1990-luvulla, mikä johti työikäisten
hammaslääkärien määrän huomattavaan vähenemiseen (Korhonen 2012). Edelleen
hammaslääkäritiheys Suomessa on Euroopan suurimpia, mutta hammaslääkärikunnan
ikääntymisen seurauksena työntekijöiden eläkepoistuma kasvaa voimakkaasti ja
samanaikaisesti osa-aikatyö tulee yleistymään, mikä voi johtaa hammaslääkäripulaan
tämän vuosikymmenen lopussa (Suominen-Taipale 2007). Ennusteen mukaan
hammaslääkärimäärä laskee alle 4000:een vuoden 2015 jälkeen (Halmeenmäki 2005).
Hammaslääkäreiden riittävää määrää tulevaisuudessa on pyritty turvaamaan lisäämällä
opiskelijoiden aloituspaikkojen määrää. Tällä hetkellä hammaslääkäriksi voi opiskella
Helsingissä, Oulussa, Turussa ja Kuopiossa. Hammaslääketieteelliseen tiedekuntaan
haki vuonna 2013 ennätysmäärä opiskelijoita eli 1266 ja heistä opiskelemaan valittiin
185 (Suomen hammaslääkäriliitto 2013). Kokonaismäärä vaikuttaa tällä hetkellä
riittävältä, mutta suun terveydenhuollon palvelujen järjestämisessä on ollut vaikeuksia
erityisesti 2010 voimaantulleen hoitotakuun tulemisen seurauksena
(Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Väestön vanheneminen ja ikäihmisten omien
hampaiden säilyminen merkitsee hammaslääketieteellisesti vaativien hoitojen kysynnän
voimakasta kasvua. Myös kehittyneet diagnostiikka- ja hoitomenetelmät tuovat
mukanaan uusia haasteita kaikenikäisten potilaiden hoitoon. Tämän vuoksi on tärkeää
saada nykyiset ja valmistuvat hammaslääkärit pysymään työkykyisinä mahdollisimman
pitkään (Forss ym. 2013).
Vuonna 2012 hammaslääkäreitä työskenteli terveyskeskuksissa 49 %, itsenäisenä
ammatinharjoittajana 17 %, itsenäisenä työsuhteisena 12 % ja ammatinharjoittajina 10
%. Terveyskeskuksissa työskentelevien osuus pienentyi 2 % edelliseen vuoteen
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hammaslääkärivaje oli noin 229 (Suomen hammaslääkäriliitto 2013).
Terveyskeskuksissa hammaslääkäreitä kuormittavat etenkin työn hallintaan liittyvät
ongelmat. Terveyskeskuksessa työskentelevät hammaslääkärit kokevatkin työn määrän
olevan suurempi kuin muilla julkisen sektorin toimialoilla ja heistä jopa 56 % kärsi
vähintään lievästä työuupumuksesta. Työtahti on kiristynyt julkisessa hammashoidossa,
koska potilasmäärät ovat lisääntyneet lakiuudistuksen myötä. Sijaisia ei ole saatu
riittävästi, ja tulostavoitteet ovat tiukentuneet. Kuormittuneisuudesta huolimatta työhön
sitoutuneisuus ei ole työntekijöillä laskenut eikä työpaikkaa ole vaihdettu, koska
terveyskeskushammaslääkärit kokevat työssään runsaasti työhön kiinnittäviä,
motivoivia ja palkitsevia piirteitä kuten työn konkreettisten tulosten näkeminen
(Perhoniemi ja Hakanen 2011).
Hammaslääkärin työ on fyysisesti ja henkisesti varsin kuormittavaa, vaativaa ja
vastuullista ihmissuhdetyötä, johon liittyy monesti myös aikapaine. Hammaslääkärin
työn tavoitteena on suun terveydentilan kohentaminen, suu- ja hammassairauksien
ennaltaehkäisy, vähentäminen sekä parantaminen. Yleisimpiä hammaslääkärin
työtehtäviä ovat mm. hampaiden paikkaaminen, suun alueen tulehdusten hoitaminen,
hampaiden oikominen sekä hampaiden poistoon ja proteeseihin liittyvät työt. Noin
viidennes hammaslääkäreistä on erikoistuneita kliiniseen hammashoitoon, hampaiston
oikomishoitoon, suu- ja leukakirurgiaan tai terveydenhuoltoon. (Työ- ja
elinkeinoministeriö 2013).
Suun terveydenhuollossa on tapahtunut suuria lakimuutoksia 2000-luvulla, minkä
seurauksena potilasmäärät ovat kasvaneet ja lääkäreiden mahdollisuudet tehdä
pitkäjänteistä hoitotyötä ovat heikentyneet (Hakanen ja Perhoniemi 2011). Työn
määrällisen kuormittavuuden lisäksi hammaslääkäreiden työn psyykkisiä
kuormitustekijöitä ovat vaativa tunnetyö sekä työn sisällölliset haasteet, kuten virheiden
tekemisen riski. Hammaslääkärin työssä on kuitenkin useita voimavaroja tuovia asioita,
kuten myönteiset potilaskontaktit, ammattitaitoon liittyvä mielekäs työn sisältö ja
arvostus, jotka osaltaan pitävät yllä työhön sitoutumista ja työn imua (Hakanen ja
Perhoniemi 2011, Suomen hammaslääkäriliitto 2012).
8Henkisellä ja sosiaalisella kuormittumisella on vaikutusta hammaslääkäreiden
kokemaan työn aiheuttamaan fyysiseen kuormittumiseen, mutta niiden tarkastelu
jätetään tämän tutkielman ulkopuolelle.
2.3 Hammaslääkärin työn fyysiset kuormitustekijät
Hammaslääkärit istuvat nykyisin työssään pitkiä aikoja, mikä voi aiheuttaa elimistöön
fysiologisia muutoksia (Gupta 2013). Tutkimuksissa on todettu, että ne selän asennot
jotka lisäävät välilevyn painetta, voivat johtaa lannerangan rappeumamuutoksiin ja
aiheuttaa alaselän kipua. Lihasten kuormittumiseen vaikuttavat kudoksiin kohdistuvien
voimien suuruus, kesto ja toistuvuus. Pienikin voima voidaan kokea kuormittavaksi, jos
se jatkuu liian kauan (Valachi 2003). Tutkimuksissa on todettu, että hammaskiven
poisto koetaan kaikkein kuormittavimmaksi työvaiheeksi hammaslääkärin työssä
(Takala ym. 2009).
Hammaslääkärit eivät voi välttää pitkäkestoisia staattisia työasentoja ja niistä
aiheutuvaa kuormitusta (Gupta 2013). Staattiset työasennot lisäävät kipuoireita, koska
lihasten supistuessa pitkäksi aikaa staattisesti lihasten paine nousee. Tämä paineen
nousu aiheuttaa puristuksen verisuonten sisälle. Voimakas staattinen supistus voi lähes
kokonaan estää verenvirtauksen lihakseen. Kun tällainen staattinen työ jatkuu päivästä
toiseen, on olemassa vaara, että lihakset eivät ehdi palautua seuraavaan työpäivään.
Tällainen tilanne voi johtaa jopa lihaksen iskemiaan tai kuolioon (Kukkonen ja Takala
2001, Hänninen ym. 2005,Valanchi 2011). Heikko vartalon ja olkapäiden lihastasapaino
saattaa johtaa huonoon hammaslääkärin ryhtiin. Lihakset pidentyvät tai lyhentyvät
sopeutuakseen näihin asentoihin ja lihasten epätasapaino voi johtaa rakenteellisiin
vaurioihin tai kipuun. Tämän vuoksi tarvitaan tutkimustietoa yksittäisistä riskitekijöistä,
jotta käytäntöön saadaan korjaavia toimenpiteitä työn kuormituksen minimoimiseksi
(Hayes ym. 2009, Dhanya ym. 2013).
Hammaslääkäreiden tuki- ja liikuntaelinvaivat ovat yleisin hammaslääkäreiden
työkyvyttömyyden syy. Osa kuormittumiseen liittyvistä sairauksista on määritetty
ammattitaudeiksi, joissa työhön liittyvän haitallisen kuormituksen tiedetään olevan
tärkein taudin syy (Takala 2007). Ammattitautitilastoissa hammaslääkäreiden runsaat
tuki- ja liikuntaelinoireet eivät kuitenkaan näy, sillä vuonna 2011 ammattitautina tai
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ilmoituksia hammaslääkäreillä oli yhteensä 18 (Oksa ym. 2012). Työperäisillä oireilla
tarkoitetaan vaivoja, jotka pahenevat työssä ja haittaavat työn tekemistä, mutta eivät
kuitenkaan ole ammattitauteja (Takala 2007).
Hammaslääkärin ja hammashoitajan hyvän työasennon omaksumisen ja ylläpitämisen
helpottamiseksi on laadittu kansainvälinen ISO 3246-standardi. Standardin mukaan
hammaslääkäri ja –hoitaja voivat ylläpitää hyvää työskentelyasentoa seuraavilla
tavoilla: vältetään selkärangan kiertymistä ja taivuttamista, pidetään hartiat vaakatasossa
ja kyynärpäät mahdollisimman lähellä vartaloa sekä sormet, kädet ja ranteet
mahdollisimman rentoina (ISO 3246; 1977, Murtomaa 2003).
Hyvän kunnon ylläpitäminen on välttämätön työkykyisyyden edellytys.
Hammaslääkäreillä, joilla oli hyvä aerobinen suorituskyky, oli myös vähemmän
niskahartiaseudun oireita kuin huonompikuntoisilla kollegoilla (Lehto 1991). Intiassa
2011 tehdyssä tutkimuksessa (n=102) todettiin suora yhteys liikunnan harrastamisen ja
tuki- ja liikuntaelin oireiden välillä. Niillä, jotka harrastivat liikuntaa, oli vähemmän
oireita. Tämän vuoksi tietoisuutta liikunnan positiivisista vaikutuksista tulisi lisätä
(Sharma ja Colchha 2011). Myös Iranilaisille hammaslääketieteen opiskelijoille (n=177)
tehdyssä kyselyssä todettiin, että niskan, selän ja yläraajojen lihaskunnon ylläpitäminen
on ensiarvoisen tärkeää tuki- ja liikuntaelinvaivojen ennaltaehkäisemiseksi (Movahhed
ym. 2013).
2.3.1 Istuminen
Pitkäaikainen istuminen on riskitekijä monille tuki- ja liikuntaelinsairauksille. Liiallinen
istuminen ei ole vain liikunnan puutetta, vaan se on myös itsenäinen muiden elintapojen
ohella vaikuttava tekijä, sillä liikuntaa harrastavatkin voivat saada terveyshaittoja, jos he
istuvat paljon (Vuori ja Laukkanen 2010). Runsaan istumisen on todettu olevan
yhteydessä ylipainoon ja suureen vyötärönympärysmittaan sekä
glukoosiaineenvaihdunnan häiriöihin (Must ja Tybor 2005). Tutkimuksessa on todettu,
että yli kuuden tunnin päivittäisen istumisen on todettu lisäävän kuolleisuusriskiä
riippumatta fyysisen aktiivisuuden tasosta. Kansanterveydelliseltä kannalta katsottuna
ihmisten tulisi sekä lisätä fyysistä aktiivisuutta että vähentää istumista (Patel 2010).
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Istumatyö altistaa myös niskavaivoille, jos istumatyötä on vähintään 95 % työajasta,
kuten useimmilla hammaslääkäreillä on (Ariens ym. 2001).
Työssä istuminen ei yksinään ole alaselän pitkällisten vaivojen riskitekijä, mutta
pitkäaikainen istuminen selkä pyöristyneenä eli kyfoottisessa asennossa saattaa
rappeuttaa selän rakenteita ja lisätä alaselän kivun esiintyvyyttä istumatyöntekijöillä
(Mork ja Westgaard 2009). Etukumarassa asennossa istuttaessa keskivartalon
tukijärjestelmä heikkenee, koska alaselkää tukevat lihakset m. multifidius ja m. obliquus
internus abdominis eivät toimi yhtä aktiivisesti kuin istuttaessa hyväryhtisenä ja selkä
suorana (Pynt ym. 2008, Briger 2009). Etukumarassa asennossa paine kohdistuu
välilevyn etuosaan ja pyrkii työntämään välilevyä selkäydinkanavaa ja siellä olevia
hermojuuria kohti. Kuormituksen seurauksena voi olla välilevyn pullistuma tai
kipuoireyhtymä (Launis 2011). Selkäkivun riski suurenee, kun istuma-asentoon lisätään
tärinä tai hankalat työasennot (Lis ym. 2007).
Hyvä istuma-asento on perusta ergonomiselle työskentelylle hammashoitotyössä
(Roivainen 2010). Tutkimuksen mukaan hammaslääkäreiden on todettu istuvan uransa
aikana jopa 60000 tuntia (Gupta 2013). Tehtävään sopivimman työtuolin valinnalla
voidaan vähentää istumisesta koituvia haittoja ja luoda edellytykset tehokkaille ja
tarkoille työliikkeille sekä hyvälle ja rennolle työasennolle. Hyvä työtuoli mahdollistaa
asennon vaihtelun työskentelyn aikana. Optimaalinen istuma-asento saavutetaan, kun
istuinosan kaltevuus on 5-15 asteen kulmassa ja korkeus sellainen, että vartalon ja
reisien välinen kulma on yli 90 astetta. Tämä saavutetaan joko kallistamalla normaalin
työtuolin istuinosaa eteenpäin tai käyttämällä satulatuolia. Istuttaessa satulatuolilla
saadaan reisien ja lantion välistä kulmaa avattua suoraa kulmaa suuremmaksi aina 130
asteeseen saakka, jolloin selkä pyrkii luonnostaan kaareutumaan optimaaliseksi.
Lannenikamat asettuvat luonnolliseen asentoonsa ja alaselkään muodostuu oikeanlainen
lannenotko. Tämä asento ehkäisee alaselän rappeutumismuutoksia, koska se vähentää
selkärangan välilevyihin kohdistuvaa painetta ja helpottaa kipua alaselkä- ja
välilevyongelmissa. Alaselän verenkierto lisääntyy, koska parantuneen ryhdin ansiosta
lihasten kireys vähenee ja pitkien selkälihasten aktiivisuus kasvaa (Murtomaa ym. 2003,
Roivainen ja Hatakka 2007, Roivainen 2010, Launis 2011, Valachi 2011).
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Malesialaisille hammaslääketieteen opiskelijoille (n=568) toteutetulla kyselyllä
selvitettiin heidän istuma-asentoa työtehtävien aikana. Suurin osa (86 %) opiskelijoista
kertoi säätävänsä työtuolin itselleen sopivaksi, mutta vain 34 %:a kertoi käyttävänsä
tuolin selkänojaa usein tai erittäin usein ja jopa 57 %.a harvoin tai ei ollenkaan. Niillä,
jotka eivät käyttäneet selkänojaa, havaittiin alaselkäkipua enemmän. Tuolin
korkeussäädöllä ei sen sijaan ollut merkitsevää yhteyttä selkäkipuihin (Khan ja Chew
2013).
Hammaslääkäreille (n=30) ja hammaslääketieteen opiskelijoille (n=12) tehdyssä
tutkimuksessa arvioitiin elektromyografia (EMG)-mittauksella ja subjektiivisella
arviolla tavallisen työtuolin ja ergonomisesti suunnitellun (EDC = ergonomically
designed chair) työtuolin eroja. Ergonomisesti suunnitellussa työtuolissa oli rintatuki ja
tuet kyynärvarsille. Ergonomisella työtuolilla istuminen todettiin vähemmän
kuormittavaksi. Tutkijoiden mielestä ergonomisesti suunnitellun työtuolin avulla on
mahdollista vähentää kuormittavia työasentoja ja niistä johtuvia tuki- ja liikuntaelin
sairauksia (Haddad ym. 2012).
Satulatuolin käyttämisellä saattaa olla merkitystä niska-hartiaseudun kuormittumiseen
(Koskelo 2006, Lasanen 2012). Säädettävää satulatuolia käyttäneiden lukiolaisten
niska-hartiaseudun kivut vähentyivät, ryhti parantui ja skolioosi korjaantui jo kasvunsa
päättäneillä nuorilla (Koskelo 2006). Satulatuolityöasemalla työskentelevien
toimistohenkilöiden yläkehon rasitus oli vähäisempää kuin tavallisella työasemalla
työskentelevien (Lasanen 2012). Hammashoitohenkilöstön tuolivalinnalla voidaan
ennaltaehkäistä erimittaisten työntekijöiden pituuserosta johtuvia ongelmia esimerkiksi
valitsemalla lyhyemmälle työntekijälle käyttöön satulatuoli (Roivainen ja Hatakka
2007).
Englannissa (2004) toisen vuosikurssin hammaslääketieteen opiskelijoille (n=60)
tehdyssä tutkimuksessa arvioitiin tavallisen työtuolin ja erään satulatuolimallin
vaikutusta ryhtiin. Opiskelijat jaettiin kahteen ryhmään. Toinen ryhmä työskenteli 10
viikkoa tavallisella työtuolilla ja toinen ryhmä satulatuolilla. Opiskelijoita opastettiin
tuolien käyttöön. Koejakson jälkeen opiskelijat valokuvattiin ja arvioitiin RULA-
menetelmällä (=Rapid Upper Limb Assement). Niillä hammaslääketieteen
opiskelijoilla, jotka istuivat tavallisella työtuolilla, oli suurempi riski tuki- ja
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liikuntaelinvaivoihin kuin satulatuolia käyttäneillä. Satulatuolilla pystyttiin säilyttämään
optimaalinen selkärangan asento hampaan paikkauksen aikana. Optimaalisella
työasennolla pystytään mahdollisesti vähentämään työn aiheuttamaa tuki- ja liikuntaelin
kuormitusta (Gandavadi ym. 2007).
Istumatyön aiheuttamaa kuormitusta on mahdollista vähentää myös tekemällä työtä
ajoittain seisten. Tutkimuksen mukaan niillä hammaslääkäreillä jotka vuorotellen
istuvat ja seisovat, oli vähemmän selkäkipuja kuin niillä, jotka istuvat koko päivän,
koska istuessa lannerankaan kohdistuva paine on suurempi. Seisomatyöskentelyssä on
tärkeää tarkistaa, että potilastuolissa on riittävä nostovara (Ratzon ym. 2000).
2.3.2 Yläraajojen ja niska- hartiaseudun työasennot
Niska- ja hartiavaivat olivat tyypillisimpiä tuki- ja liikuntaelinvaivoja
hammaslääkäreillä jo 90-luvulla. Vaivoja ilmeni 91 %:lla nais- ja 74 %:lla
mieshammaslääkäreistä (Murtomaa ja Suni 1991). Vuonna 2011 hammaslääkäreille
(n=295) tehdyssä tutkimuksessa niskakipua esiintyi 74 %:lla, hartiakipua 63 %:lla ja
käden ja ranteen alueen kipua 44 %:lla tutkituista (Leino Arjas 2011).
Terveydenhuoltoalalla työskenteleviä ammattiryhmiä koskeva kirjallisuuskatsaus totesi,
että 75 % hammaslääkäreistä kärsii niskavaivoista. Nämä tutkimukset tukevat
aikaisempaa käsitystä siitä, että niskan, hartiaseudun ja yläraajojen tuki- ja
liikuntaelinvaivat ovat merkittävä riski työkyvylle (Occhionero ym. 2014).
Riskitekijöitä hammashoitotyöhön tuovat niskan ja hartiaseudun staattiset ja hankalat
työasennot, toistotyö sekä erityisesti ranteisiin ja käsivarsiin kohdistuva voimaa vaativa
dynaaminen työ. Koska hammashoitotyö tehdään pääosin istuen, sisältää se paljon koko
ylävartalon lihaksistoon kohdistuvaa staattista lihastyötä (Roivainen 2010, Gupta 2013).
Niskan ja hartiaseudun kuormittumiseen vaikuttavat sekä niskan että yläraajojen
asennot. Pitkäaikaisen staattisen m. trapeziuksen kuormituksen on todettu olevan
yhteydessä niska-hartiaseudun kipuihin (Kilbom 1988).
Lihasten kuormittumiseen liittyvät oireet ovat hammaslääkäreillä yleisiä, koska
instrumenttien tarkka kohdentaminen ahtaassa paikassa edellyttää katseen ja pään
paikalla pitämistä niska-hartiaseudun ja yläraajojen lihasten avulla. Tämä vaatii niskan
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lihaksilta suurta kontrollia ja lihasten yhteistoimintaa (Murtomaa 2003, Gupta  2013).
Niska-hartiavaivat ovat yleisempiä niillä hammaslääkäreillä, jotka työvaiheen aikana
samanaikaisesti sekä kiertävät että taivuttavat päätään sivulle. Pään kiertäminen
tapahtuu usein samaan suuntaan, jolloin toisen puolen lihakset heikkenevät ja toisen
puolen vahvistuvat (Gupta 2013). Myös hammaslääketieteenopiskelijoille tehdyssä
tutkimuksessa todettiin, että pään liikkeillä oli merkitsevä yhteys niskan ja yläselän
vaivoihin. Niskan ja yläselän alueella esiintyi enemmän kipua niillä opiskelijoilla, jotka
sekä taivuttivat että kiersivät päätään samanaikaisesti (Khan ja Chew 2013).
Hammaslääkärit työskentelevät 82 % työajasta kaularanka yli 30 astetta eteenpäin
taipuneena eli fleksiossa ja puolet työajasta yli 40 asteen fleksiossa. Niskakivun riski
kasvaa jo työskenneltäessä pää 20 asteen fleksiossa, jos näin on yli 70 % työajasta.
Kaularangan voimakas fleksio voi johtua hammaslääkärin pyrkimyksestä parantaa
näkyvyyttä työkohteeseen (Ariens ym. 2001, Finsen ym. 1998). Päätä eteenpäin
taivutettaessa niskalihasten työkuorma on suuri, koska ne kannattelevat pään painoa,
joka on 8 % koko kehon painosta. Pään roikottaminen venyttää passiivisia
tukirakenteita ja siten kipeyttää niskaa (Hänninen ym. 2005).
Tutkimuksissa on havaittu, että ne hammaslääkärit, joilla ei esiintynyt niska- ja
pääkipuja, ohjasivat potilaiden pään asentoa niin, että heillä oli parempi näkyvyys
työkohteeseen. Näkyvyyttä voidaan parantaa peilityöskentelyllä, ja muuttamalla
potilaan pään asentoa (Rundcrantz ym. 1991).  Peilityöskentely voi myös lisätä
niskavaivaa. Näin tapahtuu, jos hammaslääkäri peiliä käyttäessään kuitenkin kiertää ja
taivuttaa päätään samanaikaisesti ja nostaa peilikättään liian korkealle sivulle (Gupta
2013).
Myös työvälineiden sijoittamisella voidaan vaikuttaa hammaslääkärien
työkuormitukseen. Työvälineet tulisi sijoittaa mahdollisimman lähelle käytettävää kättä,
jotta yläraajojen asento voitaisiin pitää mahdollisimman optimaalisena (Murtomaa ym.
2002, Roivainen ja Hatakka 2007). Hammaslääketieteen opiskelijoille tehdyssä
kyselyssä todettiin, että tuki- ja liikuntaelinvaivoja oli niillä opiskelijoilla vähemmän,
jotka hyödynsivät nelikäsityöskentelyä eli hammashoitaja-hammaslääkäri-työparin
yhteistyöskentelyä. Hammaslääkärin ja hammashoitajan nelikäsityöskentely helpottuu,
jos tarjotin on potilaan rinnan päällä, jolloin molemmilla on sama ulottuvuus välineisiin
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(Khan ja Chen 2013). Kaularangan ja hartiaseudun lihasten kannalta edullisin asento
olisi mahdollisimman neutraali pään asento ja olkavarren loitonnus eli abduktio alle 30
astetta (Kukkonen ja Takala 2001).
Hammaslääkärin ergonomisen työasennon kannalta on olennaista, että säädetään oman
työtuolin lisäksi myös potilastuoli. Liian korkealla tai matalalla oleva potilastuoli
kuormittaa hammaslääkärin yläraajoja ja niskaa. Potilastuolin säätäminen vaakatasoon
ja riittävän alas vähentää yläraajoihin kohdistuvaa kuormitusta. Liian korkealle jätetty
potilastuoli aiheuttaa olkavarren ja vartalon välisen kulman suurenemisen ja staattinen
lihastyö yläraajoissa ja niska-hartialihaksissa lisääntyy (Valachi ja Valachi 2003,
Roivainen ja Hatakka 2007).
Sorminivelrikko ja rannekanavaoireyhtymä ovat hammaslääkäreillä yleisempiä kuin
väestössä keskimäärin. Liiallinen ja yksipuolinen työkuormitus voi johtaa usean nivelen
keskimääräistä vaikeampaan nivelrikkoon ja aiheuttaa työkyvyttömyyttä (Roivainen
2010). Hammaslääkäreiden sorminivelrikon ja niskavaivojen esiintyvyyttä on tutkittu
vuosina 2002–2009. Nivelrikkoa sormissa esiintyi 48 %:lla hammaslääkäreistä ja määrä
kasvoi iän myötä. Paikkausta ja juurihoitoa tekevillä hammaslääkäreillä oli lievän
nivelrikon riski kaksinkertainen verrattuna ryhmään, jonka töiden sisältö vaihteli.
Hammaslääkäreistä 12 prosenttia ilmoitti kokevansa silloin tällöin hammasporan
tärinästä sormioireita ja heistä kaksi prosenttia koki niitä jatkuvasti. Oireet yhdistyivät
ikään, rasvaprosenttiin, paikkaukseen ja juurihoitoon käytettyyn työaikaan
työhistoriassa sekä sormien heikkoon puristusvoimaan. Tärinä voi aiheuttaa pysyviä
vaurioita ääreishermoihin, ja se lisää lihasvoiman aiheuttamaa kuormitusta. Käden
puristava voima kasvaa jopa 40 %, kun kädessä pidettävään työkaluun yhdistetään 40
hertzin taajuinen tärinä (Leino-Arjas 2005, Leino-Arjas 2011). Potilaiden määrällä
päivässä on selvä syy-yhteys koettuun kipuun ranteissa (Shaik ym. 2011).
2.4 Fyysisen kuormittumisen arviointimenetelmät
Työn kuormittavuuden tarkastelemiseksi on kehitetty erilaisia mittausmenetelmiä,
joiden avulla voidaan selvittää kuormitustekijöiden vaikutuksia elimistöön ja miettiä
keinoja niiden vähentämiseksi (Ketola ym. 1997).
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2.4.1 IR-lämpökamerakuvaus
Ihon lämpötilaa on pidetty jo tuhansia vuosia sairauksien tulkitsijana. 1960-luvulla
käyttöön tullutta IR (Infra Red) -lämpökamerakuvausta on yritetty laajalti hyödyntää
diagnostisena menetelmänä. Poikkeavien lämpötila-arvojen on ajateltu liittyvän muun
muassa hermostushäiriöihin. Ristiriitaisten tutkimustulosten vuoksi menetelmä menetti
uskottavuuttaan, mutta viime vuosina kiinnostus lämpökuvausta kohtaan on lisääntynyt.
On ilmennyt tarvetta metodologisille tutkimuksille, joiden avulla voidaan välttyä uusilta
virhetulkinnoilta tulevaisuudessa (Zabroudina 2012). Ihon lämpötilaa nostavat muun
muassa ihon alla olevat aktiiviset lihakset, joiden energia vapautuu lämpönä. Myös
verenkierto vaikuttaa vahvasti ihon lämpötilaan ruumiin lämpötilansäätömekanismien
kautta. Ihmisten IR-lämpökamerakuvauksessa (infrared-imaging) mitataan ihon ja
ihonalaisten kudosten ihon pinnalle johtuvaa lämpötilaa ja sen muutoksia (Diakides ja
Bronzino 2008). Infrapunakuvauksen sovelluksia on hyödynnetty mm. syöpätaudeissa,
kivun hallinnassa ja kontrolloinnissa, verisuonitaudeissa, neurologiassa sekä
leikkaushoidossa (Zaproudina ym. 2006).
Lämpökuvaustuloksien toistettavuutta on selvitetty kuvaamalla terveiden
koehenkilöiden ihon pinnan lämpötiloja kahtena peräkkäisenä päivänä kahden tutkijan
toimesta. Lämpökuvauksen käyttökelpoisuutta tuki- ja liikuntaelinvaivojen
tutkimuksessa tarkasteltiin vertaamalla alaselkä- ja niskakipupotilaiden ihon
lämpötilalöydöksiä terveiden henkilöiden vastaaviin tuloksiin. Kahden tutkijan välinen
mittaustulosten toistettavuus oli hyvä, mutta vaihteli kahden päivän vertailussa.
Toistettavuus oli hyvä vartalon alueella, mutta heikko raajoissa. Tuki- ja liikuntaelin
vaivoissa lämpökuvauksen sairauteen viittaavat löydökset eli puolierot ihon
lämpötilassa olivat merkitsevästi suurempia potilailla ja korreloivat selkä- tai
niskakivun voimakkuuteen. Tuki- ja liikuntaelinvaivoissa lämpökuvaus voi paljastaa
hermotushäiriöihin liittyvät ihon mikroverenkierron muutokset ja antaa tietoa ohuiden
hermosäikeiden toiminnasta, mutta lämpötilalöydösten tulkinta saattaa olla
ongelmallista niiden epäselvän syntyperän ja merkittävän vaihtelevuuden vuoksi
(Zabroudina 2012).
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IR-kuvauksissa käytettävä kamera mittaa kuvauskohteen pinnasta lähtevää
lämpösäteilyä. Kameran ilmaisin muuttaa kohteen lämpösäteilyvoimakkuuden
numeeriseksi lämpötilatiedoksi, josta lämpökuva muodostetaan digitaalisesti. Laitteen
näytölle tuleva kuva perustuu kuvattavan kohteen pieniin lämpötilaeroihin. Kameran
infrapunanäkymään vaikuttaa se, että eri materiaalit sitovat, heijastavat ja läpäisevät
lämpösäteilyä eri tavoin. Jokainen mitattu piste vastaa tiettyä kuvausetäisyyttä ja siitä
riippuvaa aluetta kohteesta.  Lämpökameran erottelutarkkuus heikkenee etäisyyden
kasvaessa kuvattavaan kohteeseen. IR-kameralla voidaan kuvata myös pimeällä eli
kuvaaminen ei vaadi valoa (Infradex 2013).
IR-kameralla mitataan tutkittavan henkilön eri kudoksien lämpösäteilyä. Tutkittaessa
arvioidaan ihmisen pintalämpötilan jakaumasta myös syvemmältä välittyviä
lämpötilaeroja, joiden avulla voidaan päätellä kudoksien tilaa. Oleellisimmat paikallisen
lämpötilamuutoksen syyt ovat infektiot, inflammaatio ja vammat, jotka kehittävät
lämpöä elimistön omien korjausmekanismien pyrkiessä parantamaan elimistössä jo
syntynyttä tai juuri syntyvää vauriota. Verenkierron alueellinen väheneminen johtaa
ihon mitattavaan, paikalliseen viilenemiseen ja suurten lämpötilaerojen syntyyn.
Alueellinen verenkierto voi vähentyä esimerkiksi verenkierron vähentymisen tai
vamman seurauksena. Pinnallisen lämpötilan lisääntyminen on yleensä merkki
paikallisesta verenkierron vilkastumisesta, joka voi liittyä esimerkiksi staattiseen
jännitykseen (Bertmaring ym. 2008, Sanchez ym. 2008, Spalding ym. 2008).
IR-kuvaus vaikuttaa alustavien tulosten perusteella sopivan hyvin työergonomian
tutkimiseen, koska sillä havaitaan aktiivisissa tai kuormittuvissa lihaksissa
lämmöntuottoa sekä verenkierron lisääntymistä (Lasanen 2012). IR-kuvaus voi olla
tehokas työkalu työn rasittavuuden arvioinnissa ja seurannassa. IR-kuvausta on
sovellettu aiemmin olkalihaksen rasituksen tutkimiseen ja todettu, että menetelmä kuvaa
lämpötilan muutosta suhteessa liikkeeseen erittäin hyvin. Lämpötila nousi enemmän
liikkeen suurentuessa kuin lisättäessä rasitusta (Bertmaring  ym, 2008).
Lämpökamerakuvat antavat oikeamman tuloksen, jos kuvat otetaan ilman vaatteita.
Tutkimuksessa on todettu, että kahdeksan minuuttia kestävä totuttautuminen huoneen
lämpötilaan oli riittävä (Roy ym. 2006).
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Toistaiseksi julkaisemattomat kliiniset tutkimukset (Karhu 2013) ovat  antaneet
johdonmukaisen kuvan siitä, että krooninen ja muilla tutkimus- ja
kuvantamismenetelmillä vaikeasti havaittava rasitustila aiheuttaa selkeästi kohonneita
lämpötiloja esimerkiksi lihasaitiopainesyndroomissa kuten tibialis anterior –
syndroomassa. Nämä lämpötilannousut on mahdollista havaita IR-
lämpökamerakuvauksella.
2.4.2 Elekromyografia (EMG)
Luurankolihaksen pienin toiminnallinen yksikkö on motoneuronin sekä kaikkien sen
hermottamien lihassolujen muodostama motorinen yksikkö. Motorisen yksikön solut
ovat yhteydessä viereisen motorisen yksikön soluihin, ja ärsyke leviää endomysiumin
kautta. Kun supistuvan lihaksen aktiopotentiaalin synnyttämä sähköinen virta leviää
kehon läpi iholle, sähköinen potentiaali on mitattavissa iholta. Lihaksen supistuessa
ihon pinnalta mitattavaa jännite-eroa kutsutaan elektromyografiaksi eli EMG:ksi (Lang
ym. 1991).
EMG on mittausmenetelmä, jolla mitataan luurankolihasten tuottamaa sähköistä
aktiviteettia. Mittaus tehdään joko suoraan lihaksesta neulaelektrodeilla tai ihon pinnalta
pintaelektrodeilla. Neulaelektrodeilla saadaan tietoa syvempien lihasten toiminnasta.
Käytännön kenttämittauksissa käytetään poikkeuksetta pintaelektrodeja (Rauas ym.
2001). Elektrodien välille syntyy lihaksen supistuessa jännite-ero, johon summautuu
pintamittauksessa elektrodin alla olevan lihaksen lihasyksiköiden supistuksen
aiheuttama sähköinen aktiivisuus. Tätä kutsutaan pintaelektomyografiaksi (sEMG).
Ihoelektrodeilla tehtävällä sEMG-mittauksella voidaan arvioida lihasten kuormittumista
kuormituksen määrän, keston ja toistuvuuden perusteella (Tulppo ja Mäkitalo 1993,
Takala 2007). Uudet helppokäyttöiset laitteistot ovat lisänneet sEMG:n
käyttömahdollisuuksia lihaskuorman ja lihasten rasittuneisuuden arvioinnissa (Rauas
ym. 20021). Virhelähteitä pintaelektrodeilla mitattuun jännitteeseen voivat tuoda
elektrodien ja ihon välisen sähköisen vastuksen muutokset ja ihonalaisen rasvakudoksen
määrä (Morrish 1999).
Lihaksen biokemialliset väsymismuutokset aiheuttavat muutoksia sEMG-signaaliin ja
etenkin sen kokoon eli amplitudiin. Näin voidaan havainnoida kuormituksen
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aiheuttamia fysiologisia muutoksia. Lihaksen sähköinen aktiivisuus heijastaa suoraan
sen tuottamaa voimaa tai staattista jännitystilaa (Hagg ym. 2000). Kohonneen sEMG -
aktiivisuuden on osoitettu olevan yhteydessä lihaksen rasitukseen sekä lihaksen
häiriötoimintoihin (Kilbom 1988, Milerad ym. 1991).
Erityisesti pintaelektrodeilla tapahtuvaa sEMG-mittauskäyttänteitä on pyritty
yhtenäistämään eurooppalaisella SENIAM (Surface Electromyography for Noninvasive
Assessment on Muscles) –aloitteella. Aloitteen tavoitteena on ollut luoda yhteiset
periaatteet EMG: n käyttämisestä mittausmenetelmänä kliinisissä tutkimuksissa.
Mittaamiseen vaikuttavia tekijöitä on pyritty standardoimaan, jotta sEMG-
tutkimuksista saataisiin luotettavampia ja eri tutkimuslaitoksissa tehdyistä tutkimuksista
vertailukelpoisia. SENIAM:n	 (1999)	 mukaan	 elektrodien	 paras	 kiinnittämiskohta	sijaitsee	 lihaksen	 motorisen	 pisteen	 ja	 distaalisen	 jänteen	 puolivälissä.	 SENIAM	suosittelee	elektrodin	napojen	väliseksi	etäisyydeksi	20mm	(Hermens ym. 1999).
2.5 Ergonomian keinot fyysisen kuormituksen vähentämiseksi hammashoitotyössä
Työturvallisuuslaki (738/2002) velvoittaa työnantajaa huolehtimaan työergonomiasta.
Laki edellyttää, että työpisteet tulee suunnitella ja toteuttaa siten, että ne eivät aiheuta
työntekijän terveydelle haitallista tai vaarallista kuormitusta. Työntekijän fyysiset ja
psyykkiset edellytykset tulee huomioida työn vaaraa aiheuttavien kuormitustekijöiden
välttämiseksi. Ergonomisesti oikein valituilla, käytetyillä ja asennetuilla työvälineillä
ehkäistään ennen kaikkea tuki- ja liikuntaelinten haitallista kuormittumista ja sairauksia.
Kaikissa töissä ja työvaiheissa ei ole mahdollista saada aikaan optimiolosuhteita.
Tällöin työnantajan on pyrittävä käytettävissään olevin keinoin huolehtimaan
työntekijän turvallisuudesta ja terveydestä (Työturvallisuuslaki 738/2002).
Työterveyshuoltolain mukaan työterveyshuollon tehtäviin kuuluu työn ja
työolosuhteiden terveellisyyden ja turvallisuuden selvittäminen ja arviointi toistuvin
työpaikkakäynnein (Työterveyshuoltolaki 1326/2010).
Hammashoitotyössä ergonomian tavoitteena on ylläpitää hammaslääkäreiden työkykyä
ja parantaa tuottavuutta sekä laatua. Tämä on sekä hammaslääkäreiden että potilaiden
etu. Vaikka hammashoitotyö sisältää paljon paikallaan oloa ja siten staattista lihastyötä,
voidaan kuormittumista vähentää hyvällä työpisteen mitoituksella sekä oikeanlaisilla ja
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oikein valituilla kalusteilla (Engeström 2005, Gupta ym. 2013). Hammashoitoalalla
ergonomiaan liittyvät olennaisesti myös hammaslääkäreiden sijoittuminen potilaisiin
nähden sekä välineiden ja laitteiden käytettävyys (Nutalapati ym. 2009).
Hammaslääkärien ergonomiaa on selvitetty useissa kansainvälisissä tutkimuksissa.
Intiassa tehdyssä tutkimuksessa 170 hammaslääkäristä 74 %:lla oli kipua niskassa ja
selässä ja heistä 59 % oli tietoisia ergonomian vaikutuksista tuki- ja liikuntaelimistöön
(Gobinadh ym. 2013). Iranissa tehtiin kyselytutkimus 205 hammaslääkärille ja heistä 44
%:lla oli kipua lapaluiden välisissä lihaksissa ja 32 %:lla oli niskakipua. Tutkimuksessa
havaittiin, että fyysinen työmäärä lisää merkittävästi tuki- ja liikuntaelinvaivoja.
Tutkimuksessa todettiin myös, että hammaslääkärit tarvitsevat ergonomiatietoa tuki- ja
liikuntaelinsairauksien ennaltaehkäisemiseksi (Memarpour ym. 2012).
Hammaslääkärien omat työskentelytavat ja –asennot ovat vaikeampi ergonominen
ongelma, kuin mitä he itse arvioivat. Ergonomisen ajattelutavan omaksuminen on
suhtautumiskysymys. Laitteilla ja työvälineillä mahdollistetaan hyvä ergonomia, mutta
viime kädessä ergonomian toteuttaminen vaatii oikeanlaista asennetta (Murtomaa ym.
2003, Engeström 2005).
Alankomaissa tehdyssä tutkimuksessa selvitettiin ergonomiaohjauksen vaikutusta
hammaslääkärien tuki- ja liikuntaelinoireisiin. Tutkimuksen mukaan
ergonomiaohjauksesta on hyötyä. Jopa 90 % tutkimukseen osallistuneista
hammaslääkäreistä toteutti ergonomiaohjauksessa saamiaan suosituksia osittain ja 53 %
kokonaan tai lähes kokonaan.  Lopputuloksena oli, että 72 % hammaslääkäreistä
huomasi selkeän yhteyden tuki- ja liikuntaelinvaivojen vähenemisen ja
ergonomiaohjeiden noudattamisen välillä. Tutkimuksessa todettiin myös, että vaikka
kyseessä oli erittäin motivoitunut ryhmä, annetut ohjeet menevät käytäntöön vain
osittain (Droetze ja Jonsson 2005). Ergonomisella interventiolla näyttää olevan
vaikutusta erityisesti käsi- ja rannevaivoihin (Alexopoulos 2004).
Hammaslääkärit kokevat tärkeänä työskentelytilojen ja työasentojen parantamisen.
Kuormittamattomien työasentojen omaksuminen on tärkeää jo ennen vaivojen
ilmaantumista. Sen vuoksi hammaslääkäreiden peruskoulutuksessa tulisi luoda perusta
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ergonomiselle ajattelutavalle ja sen soveltamiselle käytännön työhön (Engeström 2005,
Diatz-Caballero ym. 2010).
Brasiliassa tehdyssä tutkimuksessa selvitettiin viimeisen vuosikurssin
hammaslääketieteenopiskelijoiden (n=69) työasentoja ja opiskelijoiden tietämystä
ergonomiasta. Tutkimuksen tulokset osoittivat, että opiskelijoiden
työskentelyasennoissa ilmeni puutteita. Opiskelijat saavat tietoa ergonomiasta
opintojensa aikana, mutta he eivät osaa soveltaa tietoa kliinisessä työssä. Tämä altistaa
opiskelijat tuki- ja liikuntaelimistön työperäisille sairauksille myöhemmin työelämässä.
Tutkijat pitivät tärkeänä hammaslääkäriopiskelijoiden oppimisprosessin kehittämistä
asianmukaisten työskentelyasentojen omaksumisessa (Garbin ym. 2011).
Hammaslääketieteenopiskelijoille tehdyssä tutkimuksessa (n=568) todettiin, että heistä
77 % ei tiennyt, kuinka tuki- ja liikuntaelimistön vaivoja voi ennaltaehkäistä. Hieman
alle puolet opiskelijoista (=33 %) tiesi ergonomialla olevan vaikutusta, mutta vain 20 %
heistä oli pyrkinyt hyödyntämään ergonomista tietämystään kliinisessä työskentelyssä.
Ergonomian opettaminen heti opintojen alussa olisi erittäin tärkeää, sillä 93 %: lla
tutkituista opiskelijoista oli yksi tai useampi tuki- ja liikuntaelimistön vaiva ja 80 %
opiskelijoista halusi, että heidän vaivojansa arvioidaan (Khan ja Chen 2013).
Cartagon yliopiston hammaslääketieteen opiskelijoille tehdyssä tutkimuksessa (n=110)
todettiin, että niillä opiskelijoilla joilla oli voimakas niskan eteentaivutus, oli enemmän
ongelmia niska-hartiaseudussa. Ongelmia oli enemmän naisopiskelijoilla.
Tutkimuksessa  todettiin,  että  heti  kliinisen  työskentelyn  alussa  tulisi  antaa  tietoa
oikeista työasennoista ja kiinnittää huomiota ergonomiaan (Diaz-Capalero ym. 2010).
Ergonomia tulisi sisällyttää oppiaineena hammaslääketieteenopiskelijoiden
koulutusohjelmaan, ja tarkkailla oppilaiden ergonomiaa (Khan ja Chen 2013).
Työasentojen parantamiseen voidaan vaikuttaa vain koulutuksella ja henkilökohtaisella
opastuksella, sillä ilman harjoittelua ergonominen työskentely ei suju (Gupta ym. 2013).
Eteläafrikkalaisille hammaslääkäreille (n=94) tehty kysely osoitti, että 55 % heistä kärsi
säännöllisistä tukiranka oireista, ja huonot työasennot altistivat tuki- ja
liikuntaelinsairauksille (Ellapen ym. 2011). Tutkimuksessa on myös havaittu että
liikuntaa ja ennaltaehkäiseviä toimenpiteitä sisältävällä ergonomisella interventiolla
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voitiin vaikuttaa selkärangan kipuihin niitä vähentävästi (Chikte ym. 2011).
Tutkimuksessa on myös todettu, että säännöllisen liikunnan harrastaminen korreloi
niskavaivojen esiintymisen kanssa. Niskavaivoja oli niillä hammaslääkäreillä
vähemmän, jotka harrastivat säännöllisesti liikuntaa ja joiden BMI oli normaali
(Rahmani ym. 2013).
Tutkimuksissa on todettu yhtäläisyys hyvän näkemisen ja tuki- ja liikuntaelimistön
vaivojen välillä. Hammashoitotyössä on helpompi säilyttää hyvä ryhti, kun näkyvyys on
hyvä. Lisävalaistusta tulisi harkita kaikille hammashoidon ammattilaisille, jolloin
käytännöntyöskentelystä tulisi tarkempaa ja helpompaa. Samalla vähennettäisiin tuki- ja
liikuntaelin vaivoja (Friedman 2004).
Tuki- ja liikuntaelinoireita on havaittu olevan eniten niillä hammaslääkäreillä, jotka
työskentelevät yhtäjaksoisesti pitkään ja joilla taukojen kokonaismäärä on pieni (Finsen
ym. 1998). Säännöllisellä työn tauottamisella voidaan vaikuttaa henkiseen vireystilaan
sekä staattisen työn ja epäedullisten työasentojen aiheuttamiin haitallisiin fysiologisiin
muutoksiin. Tämä edellyttää muutosta päivittäisiin työrutiineihin, jotta minitauot
sisällytettäisiin osaksi hoitotoimenpidettä (Valanchi 2003, Healy 2008, Nutalapati ym.
2009, Valanchi 2011).
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITTEET
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää kolmannen vuosikurssin
hammaslääketieteen opiskelijoiden niska-hartiaseudun ja yläraajojen lihasten
kuormittumista hampaan paikkauksen aikana.
Tutkimuskysymykset olivat seuraavat:
1. Voidaanko IR-lämpökamerakuvauksella havaita hammaslääkäriopiskelijoiden
niskan, hartioiden, olkapäiden sekä alaselän lihasten kuormittumisen
aiheuttama muutos lihasten pintalämpötilassa?
2. Voidaanko sEMG-mittauksella havaita hammaslääkäriopiskelijoiden niskan,
hartioiden, olkapäiden sekä alaselän lihasten kuormittumisen aiheuttama
muutos lihasten sähköisessä toiminnassa?
3. Eroaako mitattujen lihasryhmien kuormittuminen työskenneltäessä Ergo Dental-
työtuolilla ja Dynamostol Incharge Clinical -työtuolilla IR–
lämpökamerakuvauksessa ja sEMG-mittauksessa?
3.1 Tutkimuksen viitekehys
Tämän tutkimuksen teoreettinen viitekehys (kuva 1) on mukailtu kuorma-
kuormittuminen – mallista (Louhevaara ja Kilbom 2005). Tässä mallissa kuvataan
erikseen työhön liittyvät kuormitustekijät, työntekijän yksilölliset ominaisuudet sekä
työntekijän kuormittuminen.
Kuorma on elimistöön kohdistuva fysikaalis-kemiallinen, biologinen tai sosiaalinen
vaikuttaja, jonka voimakkuus on elimistöstä riippumaton. Työtoiminta tai työtapa
ilmaisee elimistön suhteen kuormaan, ts., millainen on elimistön ja kuorman välinen
yhteys. Tähän vaikuttavat työasennot, työliikkeet, työn staattisuus ja dynaamisuus sekä
käytettävät työvälineet. Kuormitus on kuorman ja elimistön välinen vuorovaikutus, joka
saa aikaan elintoimintojen muutoksia eli kuormittumista (Kirjonen 2007).
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Kuormittuminen voi työntekijän kannalta olla sopivaa, mutta myös yli- tai
alikuormittavaa (Sillanpää 2003).
Tässä tutkimuksessa käsitellään vain fyysisiä työnvaatimuksia ja niistä vain
työasentoihin ja lihastyöhön liittyviä tekijöitä. Siis tekijöitä, joihin työntekijä itse voi
omalla toiminnallaan vaikuttaa. Työntekijä voi vähentää työstä aiheutuvaa haitallista
kuormittumista muuttamalla työmenetelmiään ja –tapojaan eli olla itse aktiivinen
toimija (Sillanpää 2003). Tässä mallissa kuorma kuvaa hammaslääkärin työtä ja sen
fyysisiä kuormitustekijöitä ja kuormittumisella tarkoitetaan niska-hartiaseudun ja






















Kuva 1. Tutkimuksessa tarkasteltavat muuttujat teoreettisessa viitekehyksessä. Mukailtu
kuorma-kuormittuminen malli (Louhevaara ja Kilbom 2005).
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4 AINEISTO JA MENETELMÄT
4.1 Aineisto ja tutkimuksen eettiset näkökohdat
Tutkimusaineiston muodostivat Itä-Suomen yliopiston kolmannen vuosikurssin
hammaslääketieteen opiskelijat. Tutkimuslupa haettiin Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin
tutkimuseettiseltä toimikunnalta. Tutkittavia alettiin rekrytoida sähköpostitse lähetetyn
tiedotteen avulla (Liite 1), kun tutkimuseettiseltä lautakunnalta oli saatu puoltava
lausunto.
Tutkittavaksi vapaaehtoisiksi ilmoittautuneille hammaslääketieteenopiskelijoille
annettiin kirjallinen tiedote tutkimuksesta, minkä jälkeen heiltä pyydettiin kirjallinen
suostumus tutkimukseen osallistumisesta (Liite 2). Tutkimukseen liittyvistä
mahdollisista riskeistä (kuten esimerkiksi sEMG-elektrodien aiheuttama ihoärsytys tai
kutina) informoitiin tutkittavia ennen mittauksiin osallistumista.
Tutkimuksessa noudatettiin hyvää tieteellistä käytäntöä (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2012). Tutkittaville kerrottiin mahdollisuudesta keskeyttää tutkimus
milloin tahansa. Tutkimuksessa noudatettiin tietosuojalain vaatimuksia tietojen
käsittelyssä ja säilytyksessä. Tulokset raportoitiin yleisellä tasolla siten, että yksittäisen
tutkittavan henkilöllisyys ei paljastunut. Kerätty tutkimusaineisto oli tutkijan käytössä
opinnäytteen työstämisen ajan ja sen jälkeen aineisto hävitettiin.
4.2 Tutkimusasetelma ja mittausmenetelmät
Tutkimus oli poikkileikkaustutkimus, johon liittyvät mittaukset muodostuivat IR-
lämpökamerakuvauksesta, sEMG-mittauksesta sekä videokuvauksesta. Koehenkilöt
suorittivat molemmilla mittauskerroilla D-35-hampaan (vasemmalla alaleuassa oleva
välihammas) takapinnan paikkauksen fantom-päätä käyttäen. Mittauskertojen väli oli 1-
2 päivää. Tavoitteena oli, että jokaisella mitattavalla molemmat mittaukset olisivat
samaan aikaan päivästä.
Tutkimuksessa mitattiin sEMG:lla ja IR-lämpökameralla niska-hartiaseudun ja olkapään
sekä alaselän lihasten kuormittumisen eroa opiskelijan työskennellessä Ergo dental
25
hammaslääkärituolilla eli ED-työtuolilla ja opiskelijoilla käytössä olevalla Dynamostol
incharge clinical- työtuolilla eli DIC-työtuolilla (Kuva 2). Työsuoritus myös videoitiin.
Ensimmäinen koehenkilö työskenteli ensin DIC-työtuolilla ja sen jälkeen toinen
koehenkilö ensin ED-työtuolilla. Järjestys vaihtui jokaisen tutkittavan jälkeen. Tällä
pyrittiin siihen, ettei tuolien järjestys vaikuttaisi tutkimustuloksiin. Ennen IR kuvausta
ja sEMG-mittausta tutkittava täytti suostumuslomakkeen sekä lomakkeet taustatiedoista
ja tuki- ja liikuntaelin vaivoistaan sekä liikuntaharrastuksistaan (liite 3).
Ennen paikkauksen aloittamista opiskelijoille annettiin ohjeeksi säätää käytössä oleva
työtuoli ja tarjotin mielestänsä ergonomisesti oikealle korkeudelle. Opiskelijoita
opastettiin työtuolin säätämisessä, mutta useimmat halusivat jättää DIC–työtuolin
suosituksia matalammalle. Työvälinetarjottimen korkeus fantom-pään rinnasta mitattiin
ensimmäisellä mittauskerralla ja se asetettiin samaan korkeuteen myös toisella
työtuolilla työskennellessä. Opiskelijoita opastettiin tekemään molemmilla kerroilla
identtinen paikkaus. Paikkausalue oli rajattu koskemaan vain tiettyä pintaa.
Kuva 2. Vasemmalla Ergo Dental-hammaslääkärintyötuoli ja oikealla Dynamostol
incharge clinical -työtuoli.
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4.2.1 IR- lämpökamerakuvauksen toteutus
IR-kuvaukset suoritettiin Thermidas Oy:n kehittämällä IR- kuvauslaitteistolla. Laitteisto
koostui Flir (Flir Systems, Danderyd, Ruotsi) A 325-IR kamerasta, kamerajalasta sekä
kannettavasta tietokoneesta, johon oli asennettu Thermidas Oy:n kuvausohjelma.
Tutkimuksessa käytetyn IR-kameran kennon koko on 320 x 240 pikseliä ja
lämpötilaherkkyys < 0.07 C 30 C:n lämpötilassa. Tässä tutkimuksessa tutkittavasta
otettiin baseline – tilanteessa digitaalinen lämpökuva, jossa säteilyä mitattiin infrapuna-
aaltoalueella 7,5-13 µm, kun näkyvän valon alue on noin 400–750 nm. Tätä
aallonpituusaluetta käytettäessä ulkoiset häiriötekijät minimoituvat ja mittaustulos
perustuu ennen kaikkea tutkittavan kudoksen omaan lämpötilaan ja kudoksessa
tapahtuvien muutosten synnyttämiin lämpötiloihin. Järjestelmän lämpökamera
kohdistettiin tutkittavaan vakioituun mielenkiintoalueeseen (region of interest= ROI) ja
ennen kuvan ottamista kamera tarkennettiin kuvattavan kohteen alueelle. Digitaalinen
lämpökuva siirtyi tietokoneessa olevalle analyysiohjelmistolle ja sitä voitiin vielä
erikseen tarkentaa manuaalisesti tai analyysiohjelmilla (Thermidas Analyzer 2013
v.1.0).





Esimerkit lämpökamerakuvista on esitetty kuvissa 3-5.
Kuvaustilanteessa tutkittava istui metrin päässä valkoisesta seinästä. Kamera oli
sijoitettuna metrin päähän kuvattavasta henkilöstä. Tuolin ja kameran paikka oli
merkitty lattiaan. Ennen kuvausta koehenkilöt paljastivat ylävartalon ihoalueet
paljaiksi(naisilla rintaliivit päällä). Ihoalueet olivat paljaina 10 minuutin ajan sekä ennen
paikkausta että paikkauksen jälkeen otetuissa kuvissa, jotta iho ehti tottua huoneessa
olevaan lämpötilaan. Huoneen lämpötila oli 26 astetta.
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Kuva 3. IR-lämpökamerakuva niska- hartiaseudusta ja sEMG-elektrodien asettelu
m.trapezius (asettelu SENIAM.n ohjeiden mukaisesti).
Kuva 4. IR-lämpökamerakuva selästä ja sEMG-elektrodien asettelu m.erector spinae
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Kuva 5. IR-lämpökamerakuva oikeasta olkapäästä ja sEMG-elektrodien asettelu m.
deltoideus medialis
4.2.2 sEMG- mittaukset
Tässä tutkimuksessa sEMG- mittaukset tehtiin Mega elektoniikka Oy:n (Kuopio,
Finland) valmistamalla ME6000 -mittauslaitteistolla. Laitteeseen kuului
rekisteröintiyksikkö, kaapelit ja analysointiohjelma. Mittauselektrodeina käytettiin
neppariliittimellä varustettuja kertakäyttöisiä, itseliimautuvia, Blue Sensor M
kertakäyttöelektrodeja. Ennen elektrodien kiinnitystä iho puhdistettiin 80 %: sella
etanolilla.
Mittausyksikössä käytettiin kuutta mittauskanavaa, joiden mittauselektrodit kiinnitettiin
SENIAM:n ohjeistuksen mukaisesti. Elektrodien väli oli 2 cm:ä. Maadoituselektrodit
asetettiin lähimmän luun päälle. Johdot kiinnitettiin ihoteipillä ihoon. Elektrodien
paikka merkittiin tussilla, jotta elektrodit osattiin kiinnittää täsmälleen samaan kohtaan
seuraavan päivän mittauksissa. Tutkittavia lihaksia oli 3 paria; m. trapezius, m.
deltoideuksen keskikohta ja m. erector spinae. Elektrodit laitettiin sekä oikealle että
vasemmalle puolelle. Elektrodit kiinnitettiin ennen IR-kuvausta ja poistettiin vasta
toisen IR-kuvauksen jälkeen. Näin lämpökuvan mittauspiste saatiin tarkasti merkittyä ja
iho ei reagoinut elektrodien poisottamiseen lämmönnousuna.
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Ennen mittauksen alkamista tutkittavien lihasten maksimaalinen sähköinen aktiivisuus
(MVC) mitattiin maksimaalisen lihassupistuksen aikana (Kauranen ja Nurkka 2010).
Hartialihasten maksimaalinen lihassupistus suoritettiin istuma-asennossa pyytämällä
koehenkilöä nostamaan hartia vuorotellen ylös ja jännittämään lihasta viiden sekunnin
ajan tutkijan vastustaessa. Selkälihasten supistus suoritettiin päinmakuulla kohottamalla
ylävartalo irti alustasta. Koehenkilöä tuettiin suorituksen aikana manuaalisesti nilkoista
ja tutkija vastusti käsin vartalon ekstensiota. Koehenkilöt jännittivät maksimaalisesti
viiden sekunnin ajan. Olkapäälihaksen maksimaalinen lihassupistus mitattiin istuen
niin, että tutkittava abdusoi kättä tutkijan vastustaessa liikettä. Tutkittava jännitti lihasta
viiden sekunnin ajan.
Työskentelyn aikana mitatut lihasjännitystasot suhteutettiin maksimaaliseen
lihasaktiivisuuteen lihasten suhteellisen kuormituksen (%MVC) laskemiseksi
=työskentelyn ajanhetken sEMG-parametrin prosenttiosuus vastaavasta parametristä.
4.3 Tilastolliset analyysit
Aineiston tilastollisessa analysoinnissa käytettiin Statistical Product and Service
Solutions (SPSS versio 19.0) -ohjelmaa. Taustatietojen ja tulosten esittämisessä
käytettiin kuvailevia tunnuslukuja (keskiarvo, vaihteluväli ja keskiarvon keskivirhe).
Ryhmien välisen eron tilastollisessa analysoinnissa käytettiin epäparametrista
Wilcoxonin parittaista rankitestiä. Rankitestiä voidaan soveltaa parivertailuasetelmiin,
joissa havainnot muodostuvat toisistaan riippuvista mittauspareista. Tulokset katsottiin




Tutkittavien hammaslääkäriopiskelijoiden keski-ikä oli 24 vuotta. Kaikkien tutkittavien
painoindeksi oli normaali eli alle 25kg/m2. Tutkittavaksi ilmoittautui kuusi opiskelijaa,
joista viisi oli naisia ja yksi mies. Neljä kuudesta opiskelijasta harrasti
kestävyysliikuntaa yli neljä kertaa viikossa ja kaksi opiskelijaa 3-4 kertaa viikossa.
Lihaskuntoliikuntaa harrastettiin satunnaisemmin ja vain yksi opiskelija harrasti sitä yli
neljä kertaa viikossa, 2 opiskelijaa 3-4 kertaa viikossa ja puolet opiskelijoista vain 1 - 2
kertaa viikossa.
Tuki- ja liikuntaelinvaivojen osalta kaikki kuusi opiskelijaa ilmoittivat, että heillä oli
ollut päänsärkyä viimeisen kolmen kuukauden aikana ja heistä puolella viimeisen
seitsemän vuorokauden aikana. Niska-takaraivokipua ja hartia-olkapääkipua oli ollut
kaikilla kuudella viimeisen seitsemän vuorokauden aikana. Selän yläosan kipua oli ollut
puolella viimeisen kolmen kuukauden aikana ja kahdella viimeisen seitsemän
vuorokauden aikana. Selän alaosan kipua oli ollut neljällä viimeisen kolmen kuukauden
aikana ja kahdella viimeisen seitsemän vuorokauden aikana.
TAULUKKO 1. Tutkittavien (n=6) taustamuuttujien keskiarvot ja vaihteluvälit.
* itseraportoitu tieto
5.2 IR-lämpökameralla havaitut muutokset ihon lämpötilassa
Työskenneltäessä ED-työtuolilla tarkasteltavien lihasten lämpötilassa tapahtui
tilastollisesti merkitsevää suurenemista (p<0,05) kaikissa muissa lihasryhmissä paitsi m.
erector spiaessa vasemmalla. Kun taas DIC-työtuolia käytettäessä oikean käden m.
deltoideuksessa, m. erector spinaessa bilateraalisesti, vasemmassa m. rhomboideuksessa
sekä oikeassa m. trapeziuksessa lämpötila ei lisääntynyt tilastollisesti merkitsevästi
työskentelyn aikana. Vertailtaessa lämpötilan muutosta työskentelyn aiheuttamana eri
Muuttuja keskiarvo (vaihteluväli)
ikä (v) * 24 (21–26)
pituus (m) * 1,72 (1,65–1,84)
paino (kg) * 64 (52–81)
Painoindeksi (kg/m2) * 21 (18–24)
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työtuolien välillä havaittiin bilateraalisesti niskan paraspinaalilihaksissa tilastollisesti
merkitsevästi pienempi lämpötilan muutos työskenneltäessä DIC-työtuolilla kuin ED-
työtuolilla. DIC-työtuolilla työskenneltäessä lämpötila nousi keskimäärin 0,88°C
(vasen) ja 0,92°C (oikea), kun vastaavat luvut olivat ED-työtuolilla työskenneltäessä
1,48°C (vasen) ja 1,43°C (oikea). Muissa lihaksissa ei havaittu tilastollisesti
merkitsevää eroa työtuolien välillä (Taulukko 2).
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TAULUKKO 2. Ihon lämpötilan keskiarvo (ka) ja keskiarvon keskivirhe (KKV) ennen
ja jälkeen hampaan paikkauksen istuttaessa ED-työtuolilla ja DIC-työtuolilla. Erojen
tilastollisessa analysoinnissa käytettiin Willcoxonin rankitestiä (p-arvo).
ED-työtuoli ENNEN JÄLKEEN
ka (°C) KKV ka (°C) KKV p-arvo
M. deltoideus etu, oikea 31,93 0,408 32,75 0,312 0,043
M. deltoideus etu, vasen 31,60 0,496 32,68 0,197 0,028
M. deltoideus keski, oikea 31,32 0,435 32,62 0,313 0,027
M. deltoideus keski, vasen 31,25 0,457 32,60 0,231 0,043
M. erector spinae, vasen 32,87 0,427 33,65 0,351 n.s.
M. erector spinae, oikea 33,07 0,333 33,95 0,184 0,043
M. neck extensor, oikea* 31,97 0,665 33,40 0,501 0,027
M. neck extensor, vasen* 31,97 0,590 33,45 0,549 0,028
M. rhomboideus, oikea 33,59 0,226 34,23 0,120 0,043
M. rhomboideus, vasen 33,55 0,259 34,07 0,158 0,043
M. trapezius, oikea 33,00 0,173 33,73 0,167 0,028
M. trapezius, vasen 32,63 0,244 33,72 0,192 0,028
DIC-työtuoli
M. deltoideus etu, oikea 31,90 0,498 32,84 0,154 n.s.
M. deltoideus etu, vasen 31,16 0,354 32,50 0,152 0,043
M. deltoideus keski, oikea 30,76 0,453 32,12 0,263 0,043
M. deltoideuskeski, vasen 30,62 0,312 31,92 0,128 0,043
M. erector spinae, oikea 33,22 0,375 33,76 0,194 n.s.
M. erector spinae, vasen 33,04 0,439 33,44 0,242 n.s.
M. neck extensor, oikea* 31,50 0,480 32,42 0,463 0,042
M. neck extensor, vasen* 31,42 0,499 32,30 0,392 0,043
M. rhomboideus, oikea 33,36 0,354 34,14 0,269 0,043
M. rhomboideus, vasen 33,32 0,317 33,86 0,256 n.s.
M. trapezius, oikea 32,90 0,336 33,48 0,256 n.s.
M. trapezius, vasen 32,80 0,253 33,42 0,203 0,042
* merkitty lihakset, joissa lämpötilanmuutos erosi tilastollisesti merkitsevästi käytetyn
työtuolin mukaan. Oikean puolen niskan paraspinaalilihasten lämpötila nousi DIC-
työtuolilla  0,92°C  ja ED-työtuolilla 1,43 °C, p=0.043, kun vastaavat luvut  vasemmalla
puolella olivat DIC-työtuolilla 0,88°C ja ED-työtuolilla 1,48°C ,  p=0.042 (Willcoxon
rankitesti).
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5.3 sEMG:lla havaitut muutokset lihaksen sähköisessä toiminnassa
Verrattaessa sEMG:n suhteellista amplitudia kuormituksen alun ja lopun välillä, ei
tilastollisesti merkitsevää eroa löytynyt kummassakaan työasennossa.
TAULUKKO 3. sEMG:n amplitudi suhteutettuna maksimivoimaan (%) eri
kuormituksen vaiheissa (ka=keskiarvo ja KKV= keskiarvon keskivirhe).
kuormituksen alku kuormituksenpuoliväli kuormituksen loppu
lihas ka (%) KKV ka (%) KKV ka (%) KKV
ED- työtuoli
M.deltoideus, keski, oikea 6,0 2,0 4,8 0,9 20,5 11,5
M.deltoideus, keski, vasen 84,8 55,3 62,4 36,5 24,2 15,4
M. erector spinae, oikea 14,6 4,5 11,7 4,4 19,1 15,3
M. erector spinae, vasen 10,4 3,2 17,2 7,2 20,8 9,0
M. trapezius, oikea 21,3 8,6 25,1 7,8 34,9 14,7
M. trapezius, vasen 30,4 12,1 79,2 43,9 33,3 13,8
DIC-työtuoli
M.deltoideus, keski, oikea 66,5 61,2 4,3 11,3 17,8 4,9
M.deltoideus, keski, vasen 127,8 89,3 49,7 29,7 34,9 18,5
M. erector spinae, oikea 21,2 15,0 94,6 8,7 7,5 10,7
M. erector spinae, vasen 15,2 5,2 6,5 1,2 7,4 1,4
M. trapezius, oikea 73,2 39,1 18,8 6,1 31,1 10,6
M. trapezius, vasen 73,5 31,4 57,5 22,2 40,9 13,5
34
6 POHDINTA
Tämä tutkimus toteutettiin mittaamalla sEMG:lla ja IR-lämpökameralla niska-
hartiaseudun, yläraajojen sekä selkälihasten kuormittumista hammaslääkäriopiskelijan
työskennellessä ED-työtuolilla ja opiskelijoilla käytössä olevalla DIC- työtuolilla.
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää kuormittuvatko niska-hartiaseudun, yläraajojen ja
alaselän lihakset samalla tavalla molemmilla työtuoleilla työskenneltäessä ja
soveltuvatko IR- lämpökamerakuvaus ja sEMG-mittaus kuormittumisen arviointiin.
Työtuoleja vertailtaessa havaittiin, että IR-lämpökameralla mitattuna
hammaslääketieteen opiskelijoiden niskalihasten kuormittuminen oli vähäisempää
opiskelijoilla käytössä olevalla DIC- työtuolilla kuin ED- työtuolilla. Työtuolien välillä
ei havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa, kun verrattiin sEMG:n suhteellista amplitudia
kuormituksen alun ja lopun välillä.
Tutkimustuloksia ei voida yleistää pienen otoskoon vuoksi. Ergonomiatutkimusta
työasentojen vaikutuksista tuki- ja liikuntaelimistön kuormittumiseen on tärkeää jatkaa,
jotta vasta uransa aloittelevien hammaslääketieteen opiskelijoiden tuki- ja
liikuntaelinvaivoihin voidaan puuttua riittävän ajoissa sekä ennaltaehkäistä vaivojen
syntymistä (Engeström 2005, Khan ja Chen 2013, Gupta 2014).
6.1 Aineiston ja tutkimusmenetelmien tarkastelu
Tutkimuksen aineisto koostui kuudesta hammaslääkäriopiskelijasta, joista viisi oli
naisia ja yksi mies. Rekrytointitiedote oli lähetetty koko kurssin (n=30)
hammaslääketieteen opiskelijoille, joten osallistumisprosentti oli 20 prosenttia.
Tavoitteena oli saada vähintään kymmenen tutkittavaa, mutta tavoite ei täyttynyt.
Tutkittavia rekrytoitiin sähköpostin välityksellä kaksi kertaa, mutta ilmoittautuneita ei
saatu lisää. Tutkimukseen osallistumattomat opiskelijat totesivat, että syksy oli
opiskelujen suhteen kiireistä aikaa, ja aikataulujen yhteensovittaminen ei onnistunut
kaikilta halukkailta. Jälkeenpäin voi miettiä, olisiko kannattanut käydä
henkilökohtaisesti kertomassa tutkimuksesta, ja yrittää siten rekrytoida osallistujia lisää.
Toisaalta tutkimukseen osallistuminen perustui täysin vapaaehtoisuuteen ja
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henkilökohtainen rekrytointi olisi voitu kokea painostavana. Tutkimusjoukon pienuuden
vuoksi tutkimuksesta voi tehdä ainoastaan suuntaa-antavia johtopäätöksiä. Pieni
otoskoko rajoitti aineiston tilastollisen analysoinnin mahdollisuuksia. Jos otoskoko olisi
ollut esimerkiksi puolet suurempi, niin olisi voinut tehdä tilastollisia analyysejä siitä,
korreloivatko niskavaivat tai liikkumattomuus IR-lämpökamerakuvissa havaittuihin
lämpötiloihin tai sEMG:lla saatuihin arvoihin.
Hammaslääketieteen opiskelijat suorittivat paikkauksen fantom-päätä käyttäen. Tällä
tavoin varmistettiin, että paikattavan yksilölliset ominaisuudet eivät päässeet
vaikuttamaan tuloksiin ja tutkittavan työasento saatiin vakioitua mahdollisimman
samanlaiseksi molemmilla paikkauskerroilla. Fantom-pään käyttö mahdollisti myös sen,
että molemmilla paikkauskerroilla oli täysin samanlainen hammas, joka ei olisi ollut
mahdollista tavallisella potilaalla. Toisaalta fantom-pään asentoa ei saa muokattua
samalla tavoin, kuin oikean potilaan pään asentoa, mutta asento oli molemmilla
paikkauskerroilla sama. Paikkausalue rajattiin tarkasti, jotta paikkausaikoihin ei tulisi
hyvin suuria vaihteluita. Kuitenkin paikkausaika vaihteli 22 minuutista 32 minuuttiin.
Hammaslääketieteen opiskelijoille annettiin ohjeeksi säätää työtuoli ja välinetarjotin
ergonomisesti sopivalle korkeudelle, mutta kaikki opiskelijat eivät näin tehneet. Tämä
on tutkimusten mukaan realiteetti myös työelämässä. Hammaslääkärit tietävät, kuinka
tulisi työskennellä ergonomisesti, mutta käytännössä toimivat toisin (Droetze ja Jonsson
2005, Garbin ym.2011, Khan ja Chen 2013). Tarjottimen korkeus fantom-päästä
mitattiin ensimmäisellä paikkauskerralla ja tarjotin asetettiin samaan korkeuteen myös
toisella paikkauskerralla. Ensimmäinen tutkittava työskenteli ensin DIC-työtuolilla ja
toinen tutkittava ensin ED-työtuolilla. Näin haluttiin varmistaa se, ettei työtuolien
järjestyksellä ollut vaikutusta tutkimustuloksiin.
Tutkimusaihe on erittäin ajankohtainen. Aiemman tutkimustiedon mukaan suurimmalla
osalla hammaslääkäreitä on jossain työuran vaiheessa tuki- tai liikuntaelinvaivoja
varsinkin niskassa ja selässä (Murtomaa ja Suni 1991, Murtomaa ym. 2003, Diaz-
Caballero ym. 2010, Garbin ym. 2011, Leino-Arjas 2011, Khan ja Chew 2013,
Occhionero ym. 2014). Koehenkilöt eivät tehneet poikkeusta, sillä heistä jokaisella oli
ollut sekä päänsärkyä että niska-hartiavaivoja viimeisen kolmen kuukauden aikana.
Lisäksi neljällä opiskelijalla oli ollut myös selkävaivoja, vaikka kyseessä olivat nuoret,
terveet ja hyväkuntoiset opiskelijat.
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Useiden tutkimusten mukaan ergonomian opettaminen ja oikeiden työasentojen
omaksuminen on tärkeää heti opintojen alussa (Engeström 2005, Diaz-Caballero ym.
2010, Garbin ym. 2011, Memarpour ym. 2011, Khan ja Chew 2013). Tämän vuoksi
tutkimushenkilöiksi valittiin hammaslääketieteen opiskelijoita eikä valmiita
hammaslääkäreitä. Tutkijalla on työfysioterapeuttina suuri toive, että tutkimukseen
osallistuneet hammaslääketieteen opiskelijat oivaltaisivat, kuinka tärkeä merkitys
työasennoilla on kuormittumiseen. Hammaslääkäreiden niska-hartiavaivojen yleisyyden
olen huomannut myös omassa työssäni. Uusien ergonomisempien työtapojen
opettaminen on kuitenkin vaikeaa, jos työtä on tehnyt tietyllä tavalla useiden vuosien
jopa vuosikymmenten ajan.
Hammaslääkärit istuvat jopa 60 000 tuntia työuransa aikana (Gupta ym. 2013). Näin
ollen on erittäin tärkeää saada tutkimustietoa erilaisten työtuolien vaikutuksesta istuma-
asentoon sekä niska-hartiaseudun, yläraajojen ja selän kuormittumiseen. Tässä
tutkimuksessa saatavia tuloksia on mahdollista hyödyntää tehtäessä
hammashoitotiloihin kalustehankintoja sekä mahdollisesti suunniteltaessa
hammashoitotyöhön soveltuvia työtuoleja.
6.1.1 IR-lämpökamerakuvaus
Lämpökuva antaa visuaalisen ja numeerisen arvion lihasten kuormittumisesta
työskentelyn aikana. IR-lämpökamerakuvaus vaikuttaa alustavien tulosten perusteella
sopivan hyvin työkuormituksen tutkimiseen, koska sillä on mahdollista havaita
aktiivisissa lihaksissa lämmöntuottoa sekä verenkierron lisääntymistä. IR-
lämpökamerakuvaista voidaan käyttää myös tuki- ja liikuntaelin vaivojen
diagnostisoinnissa  (Zabroudina 2012). IR-lämpökamerakuvaus sopii työn rasittavuuden
arviointiin ja seurantaan, sillä tutkimuksessa on todettu, että satula-tuolityöasemalla
koehenkilöiden yläkehon rasitus oli vähäisempää kuin perinteisellä työasemalla
(Lasanen 2012). Tässäkin tutkimuksessa saatiin jo puolen tunnin työskentelyn jälkeen
muutoksia ihon lämpötilassa. IR-lämpökamerakuvauksen toistettavuuden on todettu
olevan hyvä vartalon alueella ja korreloivan hyvin niska- ja selkäkipuihin (Zabroudina
2012).
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IR-lämpökamerakuvauksella on mitattu  olkalihaksen rasituksen aiheuttamaa lämpötilan
nousua. Liikelaajuuden lisääminen lisäsi lämpötilan nousua enemmän kuin rasituksen
lisääminen (Bertmaring  ym, 2008). Näin ollen tähänkin tutkimukseen olisi ollut
mielenkiintoista lisätä OWAS-arvio, jolloin lämpöä ja liikkettä olisi voinut verrata.
Olisi voinut siis tarkastella nouseeko lämpötila olkalihaksessa niillä koehenkilöillä
enemmän, joiden olkavarren työasento on kuormittavampi OWAS-arviolla mitattuna.
Tässä tutkimuksessa hammaslääkäriopiskelijoiden paikkaustyö videoitiin.
Tarkoituksena oli arvioida OWAS- menetelmällä niskan, selän sekä yläraajojen
asentoja. Kameran paikka oli etukäteen mietitty, mutta sivusta kuvaamalla saatiin
taltioitua vain niskan asento. Olisi tarvittu toinen kamera, jotta olisi saatu taltioitua
myös yläraajojen ja selän asennot. Näin ollen tarkemmasta analyysista OWAS-
menetelmällä luovuttiin.
IR-lämpökamerakuvauksen suurimpia käytännön etuja ovat sen käytön helppous ja
nopeus. IR-lämpökamerakuvauksen etuna on myös, että yhdellä kuvalla saa analysoitua
lämpötiloja useammasta eri lihaksesta. IR-lämpökamerakuvauksessa havainnoidaan
pelkästään tutkittavasta kohteesta lähtevää säteilyä, joten menetelmä ei vaadi kosketusta
eikä aiheuta sädeannosta tutkittavalle. Lämpökuvia ottava kamera ei kosketa tutkittavaa
eikä aiheuta kipua tutkittavalle. Teknisesti järjestelmän käyttäminen on todettu helpoksi
(Thermidas Analyzer 2013 v.1.0).
IR-lämpökameraa on varsin vähän vielä käytetty ergonomiatutkimuksissa, mutta
tutkimuksia ja sitä kautta käytännön tietoa on koko ajan tulossa lisää (Thermidas 2013,
Karhu 2014). Tutkimuksissa on todettu, että IR-lämpökamerakuvaus on täydentävä
vaihtoehto sEMG.lle arvioitaessa työkuormituksesta johtuvaa lihasten väsymistä
(Bartuzi 2012, Lasanen 2012). IR-lämpökamerakuvaus antaa todenmukaisemman
arvon, kun kuvaus suoritetaan paljaalta iholta, joten mittausjärjestelyjen toteuttaminen
todellisessa työympäristössä vaatii käytännön järjestelyjä (Bartuzi 2012).
Tutkimuksessa pyrittiin siihen, että tutkimukseen liittyvät mittaukset olisivat olleet aina
samaan aikaan päivästä, mutta tämä ei ollut mahdollista käytännön järjestelyjen vuoksi.
Esimerkiksi mittauslaitteisto ja mittaustila olivat tutkijan käytettävissä vain rajallisen
ajan. Jos luotettavuutta haluttaisiin lisätä tulisi kaikki mittaukset suorittaa samaanaikaan
aamusta, jolloin päivän aikainen kuormittuminen ei vaikuttaisi tutkimustuloksiin.
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Toisaalta on mahdotonta tietää, millaista kuormitusta tutkittavalle on tullut tutkimusta
edeltävänä yönä, joten täysin optimaalisia ja samanlaisia lähtökohtia on mahdoton
saada.Tutkimuksessa on todettu, että kahdeksan minuutin mukautumisaika riittää, jotta
iho ehtii tottua vallitsevaan lämpötilaan (Roy ym. 2006). Tämän vuoksi tässä
tutkimuksessa koehenkilöt olivat kymmenen minuuttia ilman vaatetusta ennen kuvien
ottamista sekä ennen paikkausta että paikkauksen jälkeen. Lämpötila oli kaikissa
mittauksissa stabiili eli 26 astetta.
Kaiken kaikkiaan lämpökuvaus on lupaava ihon verenkierron tutkimusmenetelmä,
mutta muun muassa ihon fysiologiset ominaisuudet ja sen lämpötilan monimutkainen
säätely, tutkittavan yksilöllinen reaktiivisuus sekä useamman muun sekoittavan tekijän
samanaikaiset vaikutukset voivat heijastua tutkimuslöydöksiin. Näin ollen tietty
varovaisuus ja ihon verenkierron fysiologisten ominaisuuksien huomioon ottaminen
ovat tarpeen lämpökuvien tulkinnassa (Zabroudina 2012).
6.1.2 sEMG-mittaus
sEMG-mittauksella saadaan tarkkaa tietoa työn kuormittavuudesta tietylle lihakselle.
sEMG:lla nähdään myös kehon kuormittumisen puolierot ja lihasten väsyminen
staattisessa työskentelyssä. Sillä voidaan osoittaa kehittämistä vaativa työtehtävä tai -
menetelmä ja arvioida tai opettaa työtekniikoita sEMG on suhteellisen yleinen
menetelmä lihaskuormituksen arvioinnissa ja on käytännöllinen menetelmä mitata
suoraan lihaksen aktiviteettia. sEMG-menetelmien ja tietokoneiden kehittyminen ovat
mahdollistaneet korkean sEMG-signaalin laadun ja riittävän
tietojenkäsittelykapasiteetin kohtuullisilla kustannuksilla kenttämittauksissa (Tulppo ja
Mäkitalo 1993, Hagg ym. 2000).
Yksilöllisiä häiriötekijöitä pyritään kontrolloimaan suhteuttamalla mitatut jännitearvot
johonkin tunnettuun vertailutasoon. Ennen varsinaista sEMG-mittausta suoritetaan
usein maksimitesti, jossa mitattava henkilö pyrkii aktivoimaan mitattavat lihakset
maksimivoimatuottoon (MVC, maximal voluntary contraction). Maksimaalista
jännitystä testattaessa elektrodit kiinnitetään tutkittavan lihaksen päälle ja tutkittava
suorittaa maksimaalisen 3-5 sekuntia kestävän isometrisen lihasjännityksen vastusta
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vastaan (Kauranen ja Nurkka 2010). Analyysivaiheessa lihasaktiivisuutta tarkastellaan
jännitearvojen sijasta osina maksimitasosta (%MVC) (Rauas ym. 2001).
sEMG:tä on käytetty ergonomian tutkimiseen hammashoitoalalla: esimerkiksi on
selvitetty työtuolien vaikutuksia tuki- ja liikuntaelimistön kuormittumiseen (Khan ja
Chew 2013, Valanchi 2014). EDC-työtuoli todettiin vähemmän kuormittavaksi ja sitä
kautta voidaan vähentää kuormittavia työasentoja ja niistä aiheutuvia tuki- ja
liikuntaelimistön sairauksia (Haddad ym. 2012). Työtuolien valintaa ei tulisikaan
perustaa pelkästään yksilöllisiin arvioihin ja käyttökokemuksiin, vaan päätöksenteossa
pitäisi hyödyntää enemmän objektiivisia mittareita kuten sEMG ja IR sekä niihin
perustuvia tutkimustuloksia.
Tässä tutkimuksessa sEMG-elektrodit asetettiin m. trapeziuksen, m. deltoideuksen
keskiosan ja m. erector spinaen alueelle. Tutkimusten mukaan niska-hartiaseudun
kuormittuminen on hammashoitotyössä suurinta. Pitkäaikainen m. trapezius-lihaksen
staattinen lihastyö voi olla syynä niska-hartiaseudun kipuihin (Kilbom, 1988, Mileard
ym. 1991). Tämän vuoksi oli perusteltua tarkastella m. trapezius lihaksen
kuormittumista. Aiemmissa tutkimuksissa on myös todettu, että lisääntynyttä m.
trapezius-lihaksen aktiivisuutta on kompensoitu pyöristämällä alaselkää (Kleine 1999).
Tämän vuoksi tarkasteltiin myös m. erector spinae lihasten kuormittumista, jotta nähtiin
miten eri tuoleilla istuminen vaikuttaa alaselän kuormittumiseen. Elektrodeja ei asetettu
niskaan, koska elektrodien välille ei olisi jäänyt riittävän isoa tyhjää tilaa IR-
lämpökamerakuvausarviota varten.
Jos tutkija on harjaantunut, tulisi samalla mittauskerralla useammastakin lihaksesta
dataa. Kyseinen laite olisi mahdollistanut useamman lihaksen mittaamisen
samanaikaisesti. Harjaantumattomalle tutkijalle elektrodien kiinnittäminen vie kuitenkin
suhteellisen paljon aikaa, samoin kuin tulosten tulkitseminen. Lisäksi elektrodit ovat
suhteellisen arvokkaita hankittavia tutkijan käyttöön, joten tässä tutkimuksessa ei nähty
perusteltuna lisätä tutkittavien lihasten määrää. sEMG-menetelmään liittyy
häiriötekijöitä, jotka vaikuttavat ihon pinnalta mitattavaan jännitteeseen. Näitä tekijöitä
ovat elektrodien ja ihon välinen sähköinen vastus sekä rasvakudoksen määrä ihon ja
lihaksen välillä (Falc 2006). Tässä tutkimuksessa kaikkien tutkittavien painoindeksi oli
normaali.
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Nykyaikaisen teknologian myötä olisi ollut mahdollista yhdistää samanaikainen sEMG
tallennus ja videointi. Videolta havainnoitujen työasentojen ja sEMG.ssä tapahtuvien
muutosten vertaaminen olisi ollut erittäin informatiivista, sillä video sEMG-
järjestelmällä on helppo konkreettisesti osoittaa työhön liittyvät kuormitustilanteet ja
miettiä keinoja vähemmän kuormittavien ratkaisujen löytämiseksi (Rauas 2001,
Kauranen ja Nurkka 2010).  Jos videointi on irrallinen osa sEMG:tä, ei voida tarkkaan
kohdentaa tiettyä liikettä ja sEMG:ssa havaittua muutosta eli irrallinen OWAS ja sEMG
eivät ole yhdistettävissä. Tässä tutkimuksessa meillä ei valitettavasti ollut käytettävissä
sEMG:aan yhdistettyä videointia.
6.2 Tulosten tarkastelu
IR-lämpökamerakuvausta on vasta varsin vähän käytetty ergonomian tutkimisessa.
Tässä tutkimuksessa kuitenkin havaittiin jo puolen tunnin jälkeen lämpötilamuutoksia
molemmilla työtuoleilla työskenneltäessä. Näin ollen IR-lämpökamerakuvaus voisi olla
tulevaisuudessa yksi työkuormituksen arviointimenetelmä. Tutkimuksessa onkin
todettu, että IR-lämpökamerakuvaus voi olla sEMG-mittauksen ohella vaihtoehtoinen
tai täydentävä menetelmä arvioitaessa lihasten väsymistä (Bartuzi 2012, Lasanen 2012).
IR-lämpökamerakuvauksen etuna on se, että yhdellä kuvalla saadaan useammasta
lihaksesta lämpötiloja. Niska-hartiaseudun kuvasta saatiin niskan lämpötila, josta voitiin
havaita, että niskanlihakset kuormittuvat eniten. Sama tulos on todettu useimmissa
hammashoitotyötä koskevissa tutkimuksissa (Murtomaa ym. 1991, Murtomaa ym.
2003, Takala ym. 2009, Garbin ym. 2011, Rahmani 2013). Tässä tutkimuksessa
lämpötilamuutos työskentelyn aiheuttamana oli niskan paraspinaalilihaksissa
tilastollisesti merkitsevästi pienempi DIC-työtuolilla kuin ED-työtuolilla. Sivukuvasta
pystyttiin tarkastelemaan sEMG:llakin mitattu m. deltoideuksen keskiosan lämpötila
sekä lisäksi m. deltoideuksen etuosan lämpötila. ED-työtuolilla työskenneltäessä
kuormittumisen aiheuttama ihon lämpötilan nousu oli tilastollisesti merkitsevä kaikissa
muissa lihaksissa paitsi m. erector spinae-lihaksessa vasemmalla.
DIC-työtuolilla työskenneltäessä ihon lämpötilassa ei tapahtunut tilastollisesti
merkitsevää nousua oikealla m. deltoideuksessa, m. rhomboideuksessa vasemmalla ja
m. trapeziuksessa oikealla sekä m. erector spinae-lihaksissa molemmin puolin. DIC-
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työtuoli siis vaikuttaisi IR-kameralla arvioituna kuormittavan lihaksia vähemmän kuin
ED-työtuolilla työskentely.
sEMG-amplitudi vaihteli huomattavasti eri henkilöiden ja saman henkilön eri lihasten
välillä. Hajonta oli siis suuri. Tästä johtuen menetelmävertailussa oli sEMG-
amplitudille vaikea saada tilastollisesti merkitsevää eroa eikä tuloksia voi suoraan
vertailla eri yksilöiden eikä edes yhden yksilön eri lihasten kesken. Tutkimuksessa
sEMG-data normalisoitiin ja sEMG-signaali suhteutettiin standardoituun
vertailuarvoon. Signaalin amplitudi ilmaistiin prosentteina (%) vertailuarvosta, mutta
normalisoinnista huolimatta sEMG erot olivat suuria. Tämä on yleisesti osoitettu ilmiö
(Lintula ym. 2001, Sillanpää 2006). Suuret erot voivat johtua myös siitä, että tarkastelun
kohteeksi otettiin ensimmäinen, keskimmäinen ja viimeinen minuutti työskentelyn
aikana, ja työtehtävä vaihteli tutkittavien välillä. sEMG-tutkimukseen yhdistetty
videointi mahdollistaisi sen, että jokaiselta voitaisiin ottaa sama työvaihe tarkastelun
kohteeksi, jolloin tulokset olisivat paremmin vertailukelpoisia ja tutkimuksen
validiteetti olisi parantunut.
Lihasjännitys väheni suorituksen kestäessä, joten voi miettiä tapahtuiko luontaista
rentoutumista alkujännityksen jälkeen vai tapahtuiko työhön liittyvää asennon
optimoivaa oppimista. Ensin lihakset jännittyvät, kun luontaisesti jännittää
tutkimustilannetta ja miettii osaako tehdä työsuorituksen. Työsuorituksen kestäessä
jännitys vähenee, kun huomaa, että osaa asian. Tässä tutkimuksessa todettiin, että yhden
hampaan paikkaamiseen meni niin lyhyt aika, että kaikki hammaslääketieteen
opiskelijat jaksoivat istua niin hyvässä asennossa, että selän kuormittumiseen ei saatu
tilastollisesti merkitsevää eroa työtuolien välille. Jos mittausaika olisi ollut koko päivän
kestävä, on oletettavaa, että eroja selän kuormittumiseen olisi saatu.
Suuret hajonnat voivat johtua myös siitä, että perustaso ei ollut adekvaatisti määritelty.
Perustason olisi voinut mitata esimerkiksi minuutin suorituksen jälkeen. Jos resursseja
olisi ollut ja tutkittavat olisi saanut motivoitua kolmeen mittaukseen, olisi ensimmäinen
mittaus voinut olla ns. nolla mittaus, jossa olisi vain testattu mittausmenetelmät ja
mittaustilanne. Näin mittaaja olisi ollut tutumpi seuraavilla mittauskerroilla. Useamman
mittauksen myötä tutkittavien asennot olisivat kenties olleet luonnonmukaisemmat ja
sitä kautta todenmukaisemmat. Näin tutkimuksen validiteettia olisi saatu parannettua.
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Kertaluonteinen jännitys maksimaalisen voiman mittaamiseksi ja määrittämiseksi ei
ollut riittävä, mutta tämä johtui tutkijan harjaantumattomuudesta. Toisaalta ei myöskään
ole olemassa selkeitä ohjeita maksimaalisen lihasjännityksen mittaamiseksi ja
standardoimiseksi, joten toistettavuus ei ole helppo. Tulosten tulkintaa vaikeuttaa myös
maksimaalisen isometrisen lihassupistuksen kyseenalainen luotettavuus, sillä
maksimaalinen tahdonalainen lihassupistus riippuu yksilöstä. Näin ollen tuloksiin voivat
vaikuttaa tutkittavan lihaskunto sekä motivaatio testaushetkellä (Sillanpää ym. 2003,
Tulppo ja Mäkitalo 2003).
sEMG tuloksiin ei tässä tutkimuksessa saatu tilastollisesti merkitseviä eroja, mutta
tuolien työskentelyn aiheuttamaa prosentuaalista kuormitusta katsottaessa, voidaan
havaita, että ED-työtuolilla kaikki prosentuaaliset arvot nousivat alun ja lopun välillä ja
DIC-työtuolilla kaikki arvot laskivat.
6.3 Tulosten hyödyntäminen ja jatkotutkimusideat
Kirjallisuuden ja tutkimustulosten valossa hammaslääkärin työ on fyysisesti erittäin
kuormittavaa. On tärkeää, että tutkimusta hammaslääkärityön ergonomian
parantamiseksi jatketaan, jotta kuormitustekijöihin voidaan puuttua mahdollisimman
varhaisessa vaiheessa. Tässä tutkimuksessa käytetty samanlainen tutkimusasetelma olisi
mahdollista toteuttaa suuremmalle tutkimusjoukolle, jolloin voitaisiin käyttää
monipuolisemmin tilastollisia tutkimusmenetelmiä. Suurempi tutkimusjoukko
mahdollistaisi myös tulosten paremman yleistettävyyden. Tässä tutkimuksessa sEMG-
elektrodit eivät olleet niskassa, koska silloin ei olisi jäänyt paljasta ihopintaa IR-
lämpökamerakuvausta varten, mutta pelkällä sEMG-tutkimuksella olisi mielenkiintoista
tutkia niskan kuormittumista, koska siinä havaittiin tilastollisesti merkitsevä ero eri
työtuolien välillä. Olisi erittäin mielenkiintoista yhdistää videokuva ja sEMG-mittaus,
jolloin voisi vertailla hetkellistä sEMG: ssa havaittua kuormituksen muutosta ja videolta
havaittua työasentoa. Tällöin mukaan voisi ottaa myös subjektiivisen arvioinnin, kun
arviota voisi suoraan verrata videolta nähtävään työasentoon sekä näyttöruudulta
havaittuun sEMG-raakadataan. Tässä tutkimuksessa ei annettu tarkkoja ohjeita työtuolin
tai välinetarjottimen säätämiseksi. Samoilla tutkimusmenetelmillä olisi mahdollista
myös tarkastella tuleeko kuormittumiseen eroja, jos opiskelijat ensin suorittavat
työtehtävän säätäen välineet itse ja verrataan arvoja, kun annetaan tarkat ohjeet
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välineiden säätämiseksi. Uudet opiskelijat työskentelevät kliinisessä työskentelyssä
nykyisin luuppien kanssa, joten voisi tutkia vaikuttaako luupien kanssa työskentely
niska- hartiaseudun asentoon ja kuormittumiseen.
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET
Tämän pro gradu – tutkielman tulosten perusteella voidaan tehdä seuraavia
johtopäätöksiä:
IR-lämpökamerakuvaus sopii työn kuormittavuuden arviointiin ja seurantaan, koska
sillä voidaan havaita aktiivisissa lihaksissa lämmöntuottoa sekä verenkierron
lisääntymistä. Tässäkin tutkimuksessa pystyttiin havaitsemaan ihon lämpötilan muutos
jo puolen tunnin työskentelyn jälkeen. Menetelmä on erittäin käyttökelpoinen
helppokäyttöisyytensä, nopeutensa sekä non-invasiivisuutensa johdosta. Kameran etuna
on se, että yhdestä kuvasta saadaan visuaalinen ja numeerinen arvio useasta lihaksesta.
Tässä aineistossa käytetyllä koeasetelmalla ei sEMG mittauksessa voitu havaita
tilastollisesti merkitsevää eroa kuormittumisessa näin lyhyen mittausajan jälkeen ja näin
pienellä otoskoolla. Työtuoleilla työskentelyn aiheuttamaa prosentuaalista
kuormittumista katsottaessa, voitiin kuitenkin havaita, että ED-työtuolilla kaikki
prosentuaaliset arvot nousivat alun ja lopun välillä ja DIC-työtuolilla kaikki arvot
laskivat.
Hammaslääketieteen opiskelijoiden kuormittumisessa hampaan paikkauksen aikana ei
käytetyillä menetelmillä havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa työskenneltäessä
kahdella eri työtuolilla. IR-lämpökamerakuvaus ja sEMG mittaustulokset antavat
kuitenkin viitteitä siitä, että opiskelijoilla käytössä oleva DIC-tuolin käyttö kuormittaisi
vähemmän niskahartiaseudun lihaksia. On mahdollista, että tuloksiin vaikutti
opiskelijoiden harjaantuneisuus kyseisen työtuolin käyttöön.
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LIITE 1.  Tiedote tutkittaville
Tervehdys 3. vuosikurssin hammaslääketieteen opiskelijat!
Olen työterveyshuollossa työskentelevä työfysioterapeutti ja opiskelen Itä-Suomen
yliopistossa pääaineenani ergonomia. Teen pro gradu -tutkielmaa hammaslääketieteen
opiskelijoiden niskan ja yläraajojen kuormittumisesta hampaan paikkauksen aikana.
Tarkoituksena on tutkia pinta EMG:n, IR lämpökamerakuvan sekä OWAS-
videoanalyysin avulla niska- hartia seudun ja yläraajojen kuormittumisen eroa
opiskelijan työskennellessä ns. tavallisella hammaslääkärituolilla ja "possu" tuolilla.
Jokainen tutkittava tekee takahampaan paikkauksen fantom päätä käyttäen kaksi kertaa.
Toisena päivänä tutkittava istuu satulatuolilla ja toisena päivänä tavalliseen
hammashoitotyöhön tarkoitetulla työtuolilla. Hampaan paikkaus suoritetaan niin, että
toinen opiskelija on avustajana. Tutkimuksessa käytetään työnkuormituksen
arviointimenetelminä IR lämpökuvausta, joka suoritetaan ennen ja jälkeen paikkauksen,
paikkauksen aikana tapahtuvaa EMG mittausta ja videointia, sekä CR-10 kyselyyn
vastaamista. Ennen tutkimusta tutkittava täyttää suostumuslomakkeen sekä
kyselylomakkeen, jolla selvitetään tutkittavan ikä, sukupuoli, oma näkemys omasta
fyysisestä kunnosta sekä mahdolliset tuki- ja liikuntaelinvaivat ja niiden esiintyminen.
Tutkimus vaatii sinulta 2 x 2 tuntia aikaa kahtena peräkkäisenä päivänä erikseen
sovittuna ajankohtana tammi-helmikuussa 2014.
Tutkimustulokset raportoidaan ryhmätasolla ja niistä ei ole tunnistettavissa yksittäisen
tutkittavan tuloksia. Saatua tutkimusaineistoa käytetään vain tutkimustarkoituksessa, ja
sinulla on mahdollisuus keskeyttää tutkimus koska tahansa.
Ilmoittautuminen xx.xx.2013 mennessä osoitteeseen kristiinaturunen@outlook.com
Ystävällisin terveisin Kristiina Turunen
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LIITE 2. Suostumuslomake
Työtuolin vaikutus hammaslääketieteen opiskelijoiden niska- hartia seudun lihasten
kuormitukseen hampaan paikkauksen aikana.
Minua _________________________________on pyydetty osallistumaan
hammaslääketieteen opiskelijoille tarkoitettuun tutkimukseen, jonka tarkoituksena on
selvittää työtuolin vaikutusta niska hartia seudun ja yläraajojen lihasten
kuormittumiseen hampaan paikkauksen aikana. Tiedän, että tietojani käsitellään
luottamuksellisesti eikä niitä luovuteta sivullisille Olen saanut riittävät tiedot
oikeuksistani, tutkimuksen tarkoituksesta, sen toteutuksesta ja hyödyistä. Minulla on
tarvittaessa mahdollisuus esittää tutkijalle lisäkysymyksiä. Ymmärrän, että
osallistumiseni tutkimukseen on täysin vapaaehtoista ja, että minulla on oikeus
keskeyttää tutkimukseen osallistumisen koska tahansa syytä ilmoittamatta, jolloin
minua koskeva aineisto tuhotaan.
Suostun, että minulle tehdään IR-lämpökamerakuvaus ja EMG mittaus tutkimuksen
yhteydessä.
Kyllä Ei
Suostun, että tutkimukseen liittyvä työsuoritukseni videoidaan.
Kyllä Ei




Tutkittavan allekirjoitus Vastaanottajan allekirjoitus
(Nimenselvennys) (Nimenselvennys)







1. Kuntoliikunnan harrastaminen ”hengästyen ja hikoillen" viimeisten 3 kk
aikana?
? Ei lainkaan ? Satunnaisesti ? 1-2 kertaa viikossa
? 3-4 kertaa viikossa ? Yli 4 kertaa viikossa
2. Tavallisimmat liikuntalajit joita harrastat säännöllisesti:
? Kävely ? Sauvakävely ? Hiihto ? Uinti, vesijuoksu ? Pyöräily ? Pelit
          Liikunnan kerta-annos ? Alle 30 min ? 30–60 min ? Yli tunti
3. Lihaskuntoliikunnan harrastaminen ”hengästyen ja hikoillen" viimeisten 3
kk aikana?
? Ei lainkaan ? Satunnaisesti ? 1-2 kertaa viikossa
? 3-4 kertaa viikossa ? Yli 4 kertaa viikossa
4. Tavallisimmat lihaskuntoliikuntalajit joita harrastat säännöllisesti
? Kuntojumppa ? Kuntosali
           Liikunnan kerta-annos ? Alle 30 min ? 30–60 min ? Yli tunti
5. Arviosi kestävyyskunnostasi verrattuna saman ikäisiin suomalaisiin?
? Heikko ? Tyydyttävä ? Keskitaso ? Hyvä ? Erinomainen
6. Arviosi lihaskunnostasi verrattuna saman ikäisiin suomalaisiin?
? Heikko ? Tyydyttävä ? Keskitaso ? Hyvä ? Erinomainen
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III Tuki- ja liikuntaelinvaivat
- Ympyröi tilannettasi parhaiten kuvaava vaihtoehto













Oireiden voimakkuus (0 = ei
kipua lainkaan, 10= sietämätön,
pahin mahdollinen kipu)
1. Päänsärkyä
1. ei 0. ei ollenkaan 1. ei 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,10





1. ei 0. ei ollenkaan 1. ei 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,10





1. ei 0. ei ollenkaan 1. ei 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,10





1. ei 0. ei ollenkaan 1. ei 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,10





1. ei 0. ei ollenkaan 1. ei 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,10





Onko sinulla ollut vaivoja
(kipua, särkyä, epämukavuutta)









Oireiden voimakkuus (0 = ei
kipua lainkaan, 10= sietämätön,
pahin mahdollinen kipu)
6. Selän yläosa (rintaranka)
1. ei 0. ei ollenkaan 1. ei 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,10




7. Selän alaosa (lanne-ristiselkä)
1. ei 0. ei ollenkaan 1. ei 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,10
2. kyllä 1. melko harvoin 2. kyllä
2. silloin tällöin
3. melko usein
4. jatkuvasti
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